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PREFACE 



Les pages 8uivantes contiennent les lejons faites par 
moi å la clinique du professeur de 6raefe« Mon but prin- 
cipal est de donner un resumé des faits anatomiques qui 
sont la clef de Tintelligence des images ophlhalmosco- 
piques. J'ai cru devoir compter sur la connaissance, de 
la part du lecteur, des principes élémentaires de Top- 
tique; en méme temps que j*ai cru devoir m'abslenir de 
la description de Tarsenal si riche des instruments oph- 
thalmoscopiques* 

Au lieu d'images ophthalmoscopiques, j'ai préféré don- 
ner une serie de dessins anatomiques faits avec une 
grande exactitude par M. le docteur Peltesohn, d'aprés 
mes préparations. Pour rendre ces dessins aussi ildéles 
que possible, on ne pouvait pas éviter certains détails 
résultant uniquement de la préparation. Mais toutes les 
fois qu'ils pourraient donner lieu å des erreurs, le com- 
menlaire des figures en indiquera la reeliiication. 



VI PRÉFAGE. 

Les dessins, faits å un grossissement de 20 diamétres, 
represen ten t tous des états pathologiques ou extraordi- 
naires du nerf optique et remarquables sous le point 
de vue du diagnostic ophthalmoscopique. 

J*aurais augmenté volontiers le nombre de ces dessins, 
en y ajoutant les maladies de la rétine et de la choroide; 
mais, ces derniers auraient exigé un grossissement qu'il 
est impossible d'obtenir å raidederophthalmoscope. Ceci 
explique pourquöi j'ai eru devoir m'arréter å la seule 
descriplion des images ophthalmoscopiques. J'osecepen- 
dant espérer que le lecteur voudra bien me tenir compte 
des efforls que J'ai faits pour utiliser, pour leur intelli- 
gence et leur interpretation réciproques, tout aussi bien 
les recherches microscopiques. et ophthalmoscopiques 
que les observations cliniques. 

On s'est efforcé de faire disparaitre de la fraduction 
frangaise certaines imperfections qui avaient éte remar- 
quées dans Tédition allemande. Je m'empresse de remer- 
cier M. le docteur Herschell du concours qu'il a bien 
voulu me préter dans cetle circonstance. 

D' C. SCHWEIGGER, 

Profefsenr de médecine å rUnivereité de Berlip. 
Berlin, février 1865. 
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En raison de leur imporlance, on est prie de les corriger aTant k lactar*. 

Page 3^ llgne 9 : simple miroir plao^ méme non étanié lisez simple verre 

plannon étamé 
.^ 9^ — 7 : sur ee point lisez de ce poiot 

— 9^ — 8 en bas : Une peiite partie périphérique seuiemeat du 

miroir lUez Uae petite partie seuiemeat du miroir^ 
c'est-å-dire le bord de la perforation centrale etc. 

— 13^ — 7 en bas: Vcdil ; lisez Vaai 

— m, — 3 : par Tophthalmoscope lisez par rophthalmoscopie 

— 16, — 4 : reflétée lisez projetée 

— 18, — 8 : V (Bli observé lisez Toeil de Tobservateur 

— 19, — 4: 12"lisejj 2" • 

— 20,-12 en bas: commencezTaUnéa aumotQuanté, et suppri- 

mez Talinéa suivant. 
— - 28, — 5 en bas : les rayons ap Usez les rayons ar 

— 28, — 2 en bas: I a' Hsez I a 

— 39, — 2 en bas: pyramtdai lisez pyranUdale 

— d4, — 13: cesltMxdes 

— 46, — 1 et 2 : Usez L'examen du corps vitré, ä Timage renversée, 

se fait etc. 

— 50,- 13: i +\usez\+l 

— 52, — 6: allongé ii50;ar allongée 

— 53, — 15 en bas : le forme Hsez la forme 

— 60, — 1 : marqués lisez masqués 

— 61, — 2: transverses Msöjf transversales 

— 68, — 4 : se Irouver au centre du uerf optique, est situé plutdt 

prés de la périphérie^ du cdté de la macula lutea, 
et que les vaisseaux du centre s'éléveot, etc. lisez 
Muller a constaté par Tautopsie de plusieurs cas . 
semblables que Texcavation etc. 

— 78, — 3 en bas : dans le premier cas lisez dans le dernier cas 
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Page 80^ ligne 8 : opbthalmologiiiues lisez ophthalmoscopiques 

— 89, — 5 : supprimez Talinéa. 

— 91, — 7 : MODIFICATIONS Hsez ALTÉRATIONS DE LA RÉTINfi 

— 104^ — 8: d'étre examinés li$ez on les examioe le mleux a 

rioiage droite. 

— 113, — 15 et 16: c*68t-å-dire lisez dans ces cas aussi 

— 115, — 3 en bas : semblable lisez semblables 

— 119, — 6 : souvent lisez rarement 

— 124, — 3 en bas : siluée lisez situé 

— > . i%J^, — i^, sufprimeM k$ wtois de robierraieiir 

— - 129, — 5 et 6: les cicatriees de la cornée qui se compliquent 

fcdtanent d*eela8i6ft H9$z les etcatriees de la cornée 

devemwe eetaeiqiieB. 

— iid, «»- 8: opirtlMlmolofique iiMB ophthalmoseopique 

•— 131, — 9 en bas r genre lisez ce genre 

— 132, — 10 en bas: cråmenne lisez mtni-^råmenne 

— IM, — ISet page 135, ligne 1 en bas: Laemisch lisez Saeroisch 

— 142, — 5 å 7 en bas: aii lieu d« ce€ alinéa lisez ka moment 

de pratiquer la eoape transversale du edté inlerne 
de la rétine, les restes de la pupille furen t enlevés du 
méme coop de la ca vite de rexcavation. 
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DE L'OPHTHALMOSCOPE ET DES MÉTHODES D'EXAMEN 

OPHTHALMOSCOPIQUE. 

Le premier ophthalmoscopefutconstruit par M. Helm- 
holtz en 1851. Get instrument avait ceci de particulier, 
que le miroir destiné å Téclairage de TcBil élail transpa- 
rent : il se composait tout simplement de verres plans, 
non étamés, au nombre de Irois, superposés les uns aux 
autres, placés, d'aprés un calcul qu'il serait trop long 
d'expliquer ici, sous un angle de 70 degres par rapport å 
Taxe de Tinstrument. Tandis que ces verres projetaient 
la flamme d*une lampe placée å coté de Toeil observé 
dans ce dernier, dont la pupille s'illuminait d'un éclat 
rougeåtre, leur transparence permetfait en méme tempså 
Tobservateur d'en examiner rintérieur. Ceci prouve que 
des rayons lumineuxprovenant decetoeil ont du pénétrer 
dans celui de Tobservateur. Quant å la couleur rouge 
de la lumiére reflétée par les membranes internes, elle 

SCHWEIGGER. 4 



2 DE L OPHTHALMOSCOPE 

est (lue å la grande qiiantité de vaisseaux que contiennent 
ces membranes et surtoutla ehoroide. 

Gette couleur est tantof un pea plus claire et tantot un 
peu plus foncée, suivant le plus ou moins de pigment ré- 
pandu dans ces membranes. Avec cet instrument, on 
peut apercevoir méme les détails des membranes du fond 
de Toeil, en se servant surlout de verres de correction, 
ainsi qu'il sera expliqué plus tärd (voyez Examen ä 
Vimage droité). 

Mais flelmholtz a indiqué presque en méme temps une 
autre méthode d'examiner le fond de Toeil, qui consiste 
å recueillir, au moyen d'un verre convexe d*un foyer 
d'environ 2', la lumiére provenant du fond de cet organe, 
å sa sortie de la pupille. Par suite de Taction dioptrique du 
verre convexe, il se produit alors une image renversée 
du fond de Toeil, ainsi que nous verrons plus loin (voyez 
Examen ä Vimage renversée) . 

L'ophthalmoscope imaginé par Helmholtz fut bientot 
remplacé par d'autres instruments; car on devait bientot 
»'apercevoir qu'on produiraitun éclairage bien plus con- 
venable en se servant de miroirs étamés, perforés au 
centre. Cest Ruéte qui a le mérite d'avoir démontré peu 
de temps apres les grands avantages que pourraient 
offrir å Téclairage ophthalmoscopique les miroirs con- 
caves perforés au centre, et depuis lors ces miroirs, 
ä'un foyer d'environ 1\ ont été généralement adoptés 
dans Tophthalmoscopie. 

Au lieu de miroirs concaves, on peut se servir avec le 
méme avantage, suivant M. Coccius, d'un miroir plan 
eombiné avec un verre convexe placé latéralement et qui 



ET DES MÉTHODfcf^ t^EXAMÉN OPHTHALMOSCOPIQUE. ä 

sert å augmenler rintensité de Téclairage. On a égale- 
rtient cherché ä tirer parti du principe de la réflection to- 
tale de la lurniére par les verres prismatiques, mais les 
ävanlages de ce genre d'éclairage n'ont pas paru assez 
importants. 

Dans la pratique, les appareils les plus simples sont 
iiicontestablement les meilleurs. Dans beaucoup de oas, 
par exemple, pour faire l'examen å Timage droite, un 
simple m&Sr plan, métm^ non étamé, et perforé au cen- 
tre sufBt, el il^présente en méme temps Tavantage de ne 
presque pas fatiguer le målade ; dans certains oas, sou- 
veni méme, c'est lå Tinstrument qu'on devrait préférer 
ä tous les autres. Les opacilés délicates des milieux ré- 
fringents : du corps vitré, de la lenlille ou de la cornée, 
ne sauraient étre mieux examinées qu*å Paide de cet ins- 
trument. Avec un éclairage plus intense produit par un 
miroir concave, ces opacités, au contraire, seraienl plus 
difficiles ä reconnaitre. 

Quant ä moi , je donne la préférence aux miroirs 
plans, dans lous les cas ou il s'agil de décider si le trou- 
ble de la vision d'un amblyopiqiie est produit pac.das 
öpacités des milieux réfringents, ou si, en dehors de ces 
derniéres, il exisle d'autres causes du défaut de la vision. 
Pour Texamen ä Timage renversée, le miroir plan .est 
moins avantageux. La clarté produite par un miroir plan 
se répand, il est vrai, sur le champ visuel tout entier, 
mals il est trop faible, el, dans Texamen å Timage ren- 
versée, c'est précisément Tintensité de réclairage qui 
offre le plus d'avantages. 

On préfére donc, pour Texamen å Timage renversée. 
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un miroir concave d'un foyer d'environ 7", ou la combi- 
naisond'un miroir plan avec un verre convexed'un foyer 
d'environ8\ Gette derniére combinaison présente encore 
le grand avantage de permettre de changer a volonté la 
force du verre convexe et de donner ainsi un foyer 
variable au miroir, dont on pourrait d'ailleurs se servir 
comrae miroir plan en écartant le verre convexe. 
Mais, comme Tusage de cet appareil est un peu plus in- 
commode que celui des mirQJ£a.concaveSt,.éL.i2omme, 
d'autre part, le miroir plan, une fois qu'on s'y est habilué, 
peut dcvenir pour ainsi dire indispensable, j'ai imaginé 
une combinaison de ce dernier avec le miroir concave. 
Les deux miroirs sont ajustésFun å Tautre par leurs sur- 
faces postérieures, et un diaphragme perforé au cenlre, 
tournanl sur son axe, peut cacher celui des miroirs dont 
on ne veut pas se servir et qui, par conséquent, reste 
tourné du coté de Tobservateur. 

Le nombre immense d*ophthalmoscopes imaginés peu 
de lemps apres Tinvention de cet instrument se compose 
donc, å peu d'exceptions prés, de ces deux elements essen- 
liels, å savoir : un miroir concave pour l'éclairage de Tceil 
el un verre convexe pour la production de Timage ren- 
versée. Cependant certainsauteurs, croyant pouvoir pro- 
duiredes effets plus avanlageux encore, ont immobilisé le 
miroir cl le verre convexe, afin de pouvoir recueillir 
riraage renversée du fond de Toeil dans un tuyau fumé 
å rintérieur ; mais il nous est impossible de donner ici la 
description de ces appareils nombreux, préconisés tour a 
tour, souvent trés-compliqués et, pour la plupart, com- 
plétement inutiles. En general, moins un ophthalmoscope 
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sera compliqué, plus il sera facile å manier, et plus aussi il 
rendra de services dans la pratique ; plus, au conlraire, il 
est compliqué, et plus un observafeur, méme exercé, 
s'en trouvera géné. Car, toutes les fois qu'il s'agit d'exa- 
miner å fond et en méme temps promplement toutes les 
parties de roeil accessibles årophlhalmoscope, il est indis- 
pensable de tenir en main å la fois le miroir et le verre 
convexe pour faire Texamen å Timage renversée. 

Avant d'exposer en détail Tusagede rophlhalmoscope, 
il reste å examiner plus particuliérement les conditions 
qui rendent Tusage de eet instrument pour ainsi dire 
indispensable. 

Quoique les milieux réfringents soient transparents, 
nous ne pouvons cependant apercevoir aucun détail du 
fond de Tceil. An contraire, la pupille est remplie d'un 
fond noir impénétrable. 

On croyait autrefois que la couleur noire normale de 
la pupille était le resultat de Tabsorption de la lumiére 
par le pigment choroidal. Mais, s'il en était ainsi, Toph- 
thalmoscopie serait tout å fait impossible. Heureusement, 
le fait qui servait autrefois å expliquer cette maniére de 
voir, å savoir : la lueur qu'on observe dans la pupille des 
albinos, admet une explication toute différente, ainsi que 
M. Donders Ta prouvé. Cette lueur n'est point pro- 
duite par la lumiére qui, apres avoir pénétré dans la pu- 
pille, serait reflélée par le fond de Toeil d'une maniére 
plus intense, par suite de Tabsence absolue de pigment. 
II suffit, du reste, pour le prouver, de cacher Toeil par 
un carlon au centre duquel on a pratique une ouverture 
de la grandeur de la pupille, el immédiatement on la 
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verra devenir aussi noire que la pupille normale. De 
cette expérience il résulte que la lueur de la pupille 
des albinos est produite par Tétat de transparence dec; 
rnembranes de leurs yeux, surtout de Tiris ; tranapa* 
rence, qui permet ä une graade quantité de lumiére 
de se répandre d'une maniére diffuse sur le fond deTcBiL 

Il peut arriver, d'ailleurs, dans certaines conditipn^ 
pathologiqueSf que la lumiére obliquement projetée, sur- 
tout lorsque la pupille est trés-large, éclaire certains 
corpa, par exemple, des tumeurs développées dans roBil, 
des^ opacités du corps vitré ou des déoolleo^ents de la 
rétine situés tout prés de la surface postérieure de la 
lentille, de telle mamiére qu^ils la reQétant dans toutes 
les directions et, par conséquent, aussi dan^ le aens de 
Taxe visuel, de Tobservateur. La pupille peutalors briUer 
d'un éclat multicolore, état qu'on appelait aiitrefoii m\\ 
ohatoyant amaurotique, oeil de chat. 

De ce qui précéde, il résulte que la coulpur noire 
normale de la pupille est un e^et d^optique^ c'e^t-å- 
dirOi qu'elle est la résuitante de Tensemble des copdi(ion3 
inhérentes å TcBil comme instrument optique. 

Ordinairement, op compare TcBil a une chambre oba- 
cure, parce que Timage des objets extérieurs e^t prqjelée 
sur la rétine par les milieux réfringents. Da méme, 
on peut regarder la totalité du fond de TcBil comme un 
objet dont les milieux réfringents projettent une image 
virtuelle ou reelle. Gar, ce fond de VcBil est éclairé et 
refléte la lumiére, toutes les fois que lorgane n'est pas 
plongé dans Tobscurité. 

On pourrait donc se demander: Si reelle ment les 
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milieiix réfringents doivent refléter å chaque instant 
riinage du fond de l^oeil, pourquoi ne les voit-on pas? 

Pour répondre å cetla question, il sera pécessair« 
d^examiner d'abord la marche suivie par des rayons pro- 
venantd'un point lumineux quelconque, SiToeil estcon^ 
struit de maniére que le fond de cet organe se trouve 
placé exactement å la distauce focale de Tappareil diop-^ 
trique, un point lumineux trés-éloigné projettera,dans ce 
cas, son iniage sur le fond de roeil. Ce point du fond de 
Toeil devienl alors å son tour un objet lumineux dont les 
rayons vont en divergeant dans toutes les directions. Un 
certain nombre de ces derniers traversent la pupille et, 
comme ce point lumineux du fond de Toeil se trouve å la 
distence focale de Tappareil dioptrique, ces rayons seront 
paralléles, c'esl-å-dire retourneront au point lumineux 
dont ils proviennent. On verrait donc le fond de Toeil 
éclairé, c'est-å-dire la pupille s'i!luminer au lieu de rester 
noire, si Ton pouvait recevoir dana son ceil la lumiére 
redétée par le fond de cet organe. Mais on concoit qu'ä 
moins d'un appareil particuliar, o'a»t una chose ioipoa- 
§iWe, Car si Tobservateur voulail recevoir dans son ml 
la lumiére qui vient d'en sortir, moyenriant un miroir, ce 
dernier intercepterait infailliblement les rayons qui arri- 
vent dans la direction de Taxe visuel. Dans cettedirec- 
tion, la lumiére ne pourra donc pas non plus sortir de 
Toeil, et Timage de la pupille, reflétée par le miroir, 
restera noire, malgré un certain nombre de rayons 
qui peuvent y élre entrés par la périphérie. Maia les 
rayons entrés par la périphérie sortiront aussi par la 
périphérie. 
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Et pourtant, onpeut, ainsi que M. Coceius Ta prouvé, 
s'arranger de telle maniére que les rayons reflétés par le 
fond de Foeil de Tobservateur y soient renvoyés et lui 
permetient d'en apercevoir les détails les plus délicats 
aux endroits éclairés, ou, en d'autres termes, on peut, 
å Taide d'un ophthalmoscope d.'un eerlain genre, examiner 
le fond de son propre oeil avec ce méme oeil. 




Fi;. 1. 



Si Toeil (fig.l) est aocommodé pour des rayons paralléles, 
si mn indique ladirection de son axe visuel, si L est le point 
lumineux, dans ce cas, les rayons qui proviennent de ce 
point, se réuniront sur la ligne LK qui passé par le foyer 
optique de Toeil; mais, au lieu de se réunir sur la rétine, 
ils ne se réuniront qu'å une certaine distance demére 
cette membrane. Il ne se formera donc point sur celle-ci 
une image de L, mais un cercle de lumiére diffuse, U, 
dont les rayons iront se répandre de tous cotés, absolu- 
ment comme s'ils provenaienl d'une source lumineuse. 

Si Ton examine maintenanl les rayons provenant du 
centre o de ce cercle éclairé, il est evident que ceux 
qui sortent par la pupille deviendront paralléles en pour- 
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suivant leur chemin dans la direetion de l'axe KL. Si, 
maintenanl, on cache une partie de la pupille par on mi- 
roir, il est evident que les rayons ne pourront pénétrer 
dans rinférieur de Toeil que par la partie restée libre de 
la pupille. Ces rayons suffironl pour éclairer le fond de 
Toeil au point o. Comme la lumiére diffuse qui se répand 
««w ce point et qui, en le traversant, oceupe le champ pu- 
pillaire tout entier, rcncontrera, par suite de raccommo- 
dation de Toeil, le miroir sous la forme de rayons paral- 
léles, il est evident que les rayons reflétés par ce dernier 
seront également paralléles ; et Tceil étant déjå accommodé 
pour ces rayons-lå, il sulfit de diriger convenablement le 
mirotr, pour faire projeter Timage du point o sur la 
macula lutea. Dans lafigure i, on voit les rayons lumi- 
neux renvoyés dans Toeil indiqués par des lignes ponc- 
tuées. 

On se sert donc de la moitié seulement du champ 
pupillaire pour Téclairage du fond de Toeil, tandis. que 
Tautre moitié sert å en projeter Timage reflétée sur le 
miroir. 11 est utile, par conséquent, de dilater la pupille 
par une solution d^atropine ou de jusquiame, avanl de 

faire cette expérience. cvrAA-«/ * /> 

Une petite partie périphdriquo seulement du mirou^ v. y^ 

devra servir ordinairement de surface reflétante, aussi 

est-il important que celle-lå surtout soil d'un poli parfait. 

On se sert trés-convenablement dans ces expériences de 

miroirs plans, perforés au centre ; par exemple, de celui 

de Tophthalmoscope de M. Coccius. 

En rapprochanl le miroir tout prés de Toeil, on aura 

soin de faire correspondre une partie du champ pupil- 
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lairq stvec la perforation centrale de rinstrument, tandiB 
qu'une autre partie devra affronter la surface miroitante. 
Une lampe plaaée lataralement fait pénétrer de la lu-- 
miéredanpi rceil que Ton doil examiner, tandis que Taxe 
visuel de cel organe rencontre la surface du miroir, lout 
prés de la perforation centrale. On apercoit alors bienlöt 
un patlt reflet rougeåtre, dont la position varie suivstot 
eelle du miroir. Ce paflet est celui de la lumiére prove^ 
nant du fond dö l^ceil , et il e&t facile de recennaitre immé- 
diatpmept c^rtainsi détails de Titnage du fond de ToBil, 
par exemplö, des vaisspaux isiolés de la rétine. Par de^ 
mQUvemönte oonvepaWös du noijrpir et en qhaugeanl tant 
soit peu la direatiou de Taxe vjgu^l, pn peut aiusi e»a- 
miner une grande partie du fond de son pmpre »il, et 
méme, en suivant la direction des vaisspaux rétinéanii, 
apercevoir la papille de son nerf optique. Dans cetle ax- 
périancei la position la plus eonvenabla a donner å la 
lentjlle destipée ä réclairage dans rophtbalmoncppe de 
M. Coccius, c'est de la placer derriére le mi^pir, eptrp 
celui-ci et la lampp, 
Pour faoiliter cette expéri^poe, M. Coccius a imagjpé 
• un petit instrument auquel il a donné le nprn d'autophthd)- 

^ '' "^hfioscopo, et qui consiste en.un cylindre long de 3" et 
^ . * . * - 1^ 'rarge de l^ au bout anlerieur duquel se trouve un miroir 
\ *r, ^ plan perforé et, a son bout posterieur, un verreconvexe 
d'un foyer de 3''. Ge dernier est paché par un diaphragme 
dans lequel on a pratiqué une perforation excentrique 
large de i". Cet appareil a Tavantage de faire toujours 
reiléter Timage sur un fond noir. 
Dans Tapplieation de pette fö^>érience, nous sommes 
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parti de la suppoBitioifqueroeilétaitaGcommodépourdes 
rayonsparalléles ; que, par snite, la lumiére diff uge raflétée 
par le fond de TgbiI formait des rayons paralléles apres 
avoir travergé la pupille, et que, comme (els, iin étnient 
å leur tour renvoyés dans ToBil. 

Il n^en sera pas exactement ainsi si TiBil n'est pas em-- 
métropique, c'est--å-dire si la rétine ne se trouve pas au 
foyer des milieux réfringents. Si, par exemple/la rétina 
se trouve derriére la distance focale das milieux réfrin- 
gents; si, en d'autres termes, Tcail est myope? alors la 
lumiére diffusa reflétée par le fond de To^il ne sera pas pa** 
ralléle å sa sortie ; mais, au contraire, dans ce oas, ehtque 
point du fond de To^il projettera son image ä une distanoe 
qui correspondra å la oonstitution optique de Torgane. 

Il se formera, par oonséquent, devant Tceil une image 
reelle renversée du fond derceil, image qui se trouvera 
d'autant plus rapprochée de Torgane que la rétine sera 
située plus en arriare de la distance focale des milieux 
réfringents. 

La lumiére diffuae reflétée par la partia éclairée da 
fond de Tceil formera alors, apres avoir traversé la pu- 
pille et au moment de rencontrer le miroir, des rayons 
eonvergents qui resteront i^ mémes apres en avoir été 
reflétés, et se .réuniront, par conséquent, a une grande 
distance en avant de la rétine. Il va sans dire que, dana 
des cas pareiis, des images distinctes de la rétine ne 
pourront pas se former. Cependant, on peut remédier å 
vet ineonvénient par une eorrection optique qui permettra 
méme aux myopes d^examiner leqr fond de To^il å Taide 
de Tophthalmoscope. 
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Supposons, par exemple, que la rétine se trouve assez 
en arriére de la distance focale des milieux réfringents, 
pour que rimage renversée du fond de TcBil soit projetée 
å une distance de 8 " ; supposons encore qu'on approche 
le miroir assez prés de Toeil pour pouvoir laisser hors de 
calcul la dislance enlre la cornée et le miroir et que, par 
conséquent, les rayons lumineux convergent, apres leur 
sortie de la pupille, vers un point situé å une distance 
de 8' de Toeil ou du miroir; dans ce cas, si Ton a 
soin de combiner un verre concave de 8" avec le 
miroir, ces rayons seront parallélles en rencontrant 
le miroir et seront reflétés dans la méme direction. 
Mais, en traversant de nouveau le verre concave, ces 
rayons subiront une nouvelle déviation, de sorle qu'ils 
rencontreront finalement la cornée dans le méme état de 
divergence que s'ils provenaient d'un objet situé å 8' de 
distance. Les conditions nécessaires ä la formation d'une 
image distincte de la rétine dans Texamen autophthal- 
moscopique se tronveront donc réunies, si le myope 
ajoute au miroir le verre concave qui corrige sa myopie, 
c'est-ä-dire avec lequel il voit distinctement les objets 
éloignés. 

Si la rétine se trouve en avant de la distance focale de 
Tappareil dioplrique, ou, en d'autres termes, si Tétat 
opposé å la myopie, c'est-å-dire Thypermétropie existe, 
il sera nécessaire de corriger cette anomalie en forgant 
son accommodation ou en combinant le miroir d'un 
verre convexe, pour que les rayons provenant du fond 
de Toeil puissent devenir paralléles en rencontrant le 
miroir. 
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Nous avons du insister sur Texamen autophihalmos- 
copique, parce que cet exercice préparatoire offre une 
grande utilité pour le maniement de rophthalmoscope 
en general. Nous avons trouvé, en méme temps^ l'occa- 
sion d'expliquer quelques-uns des principes fondamen- 
taux de rophthalmoscopie; et maintenant nous allons en 
exposer les détails. 

Le point essentiel dans Téclairage ophthalmoscopique 
est de faire pénétrer la lumiére dans Toeil observé suivant 

direction de Taxe visuel de Tobservateur, car c'est ä 
celte condition seulement que la lumiére peut sortir de 
Toeil dans la méme direction. 

Si Ton observe un oeil dans les condilions ordinaires 
de réclairage, la tete de Tobservateur empéche qu*une 
quantité suffisante de rayons lumineux pénétre dans 
celui-lå, suivant la direction de son axe visuel. II s'ensuit 
qu'il ne saurait en sortir davantage dans cette direction, 
et c'est, comme on Ta dit, la raison principale de la cou- 
leur noire normale dela pupille. En dehors de Téclairage 
ophthalmoscopique, on ne verra la pupille éclairée par la 
lumiére reflétée par le fond de Tceil qu'a la seule condi- 
tion que tout prés de Taxe visuel de Tobservateur, mais 
pas dans la méme direction, il pénétre de la lumiére dans 
Toeil /observé et, de plus, ce dernier ne devra pas étre 
accommodé pour la dislance de la source lumineuse. 
Cest dans ces conditions qu'il se produit sur le fond de 
Toeil un cercle de lumiére diffuse, et c'est seulement d'une 
parlie de ce cercle éclairée que la lumiére peut péné-' 
trer dans Toeil de Tobservateur. Cette méthode d^éclai- 
rer la pupille a été indiquée par M. Briicke, et Tauto^ 
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philialmoscopie, inventée par M. Cocciiis, est fondée sur 
le méme principe. 

La premiére oondition å remplir par l'ophihalmo8co|^ 
sera, par conséquent, de faire pénétrer de la lumiére 
dans TiBil observé, suivantla direction de laxe visuei de 
robdervateur. 




Flf. «. 



Un verre plan pourrait y sufBre au besoin. Dans la 
figure 3, AB indique la direction de Taxe vtsuel de Tob- 
aervateur» L un point lumineux placé å cöté de VaAl ob- 
serve, et S un verre plan, ou un miroir plan perforé au 
point e. Si, maintenant, S se trouve placé perpendiculai- 
rement a la bissectrice de Tangle LcB, la lumiére prove^ 
nant de L prendra une divergence égale å celle qu'elle 
prendrail si elle provenait de L\ La lumiére qui pépétre 
dans Vodil suivant la direction de Taxe visuei de Tobser-^ 
valeur représenté par la ligne AB, sortira également de 
la pupille suivantla méme direction, apres avoir été reflé-* 
tée d'une maniére difTuse par la partie éclairéedu fond de 
roeil. Blle pourra, par conséquent, pénétrer de nouveau 
dans un oeil placé derriére le miroir au point c. La pupillö 
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de I 'oeil öbservé se presentera alord a vec une cooleur rouge 
écläfante. Mais, iå ne peut pas se borner évidemment la 
tftchQ de rophthalmoscopie, qui est d'examiner les détails 
du fond de 1'(bI1, ou, en d'autreÄ termes, de réuniren une 
image nette^ sur la rétine de Tobservateur, les rayons 
sortant de la pupille de Toeil observé. 




Fig. 3. 

Si (fig. 8) une partie du fond de TcBil A, est éclairée 
ophthalmoscopiquement par le miroir perforé S et re- 
fléte, par conséquent, de la lumiére, alors Tétat de cette 
lumiére sortie de la pupille, varie suivant que le fond de 
Tceil se trouve ou å la distance focale principale des mi- 
lieux réfringents ou plus loin en arriére. Dans le premier 
cas, c'est-ä-dire si Toeil A est emmétropique, la lumiére 
reflétée par le fond de Torgane preudra une direclion 
paralléle apres sa sortie de la pupille (voy. lig* 1). Le 
pointo, par exemple, fournit lefaisceau de rayons lumi- 
neux indlqué ä la fig. 3. Si mainlenant Toeil B est accom- 
mode de telle maniére que des rayons qui rencontrent la 
cornée dans une direclion paralléle, doivent se réunir sur 
la rétine en un seul point lumineux, alors la lumiére 
provenant du point o (de Toeil A) produira sur la rétine 
de Toeil B un point lumineux nettement tranché. 
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Pour fixer le point m situé plus haut que le point o, Taxe 
visuel de Tceil B devra étre dirigé vers le haut, et pour 
fixer le point n, il faudra le diriger vers le bas. Q nvyo it 
alors rimage droite virtuelle du fond de Toeil ^vSSi^ par 
les niilieux réfringents de Toeil A, c'est-å-dire on voit 
le fond de Tceil a travers les milieux réfringents comme 
å travers une loupe. II s'ensuitque 1 etendue du champ 
visuel qu'on peut embrasser d'un coup, dépend, comme 
dans toutes les loupes, deleur ouverlure, c'est-å-dire de h 
largeur de leur diaphragme et, en outre^ de la distance ä 
laquelle elles se Irouvent de Toeil de Tobservateur, En 
rapprochant le diaphragme tout prés de Tceil, on obtient 
un champ visuel qui sera tout au plus de Tétendue de ce 
dernier. 

De ce qui précéde il resulta que, pour Texamen du fond 
de Toeil å Timage droite^ le champ visuel qu'on peut em<- 
brasser d'un coup sera toujours un peu plus petit que 
la pupille de Tceil observé, quand méme celui-ci et celui 
de Tobservateur se seraient rapprochés jusqu'å une dis- 
tance excessiveroent petile. 

Les yeux å pupilles trés-étroites sont, par conséquenl , 
plus difficiles å examiner que ceux dont les pupilles sont 
plus larges, et plus ces derniéres seront petites, plusaussi 
il faudra se rapprocher de ces yeux pour les examiner. 
Les cas de ce genre présentenl cerlaines difficultés aux 
personnes peu exercées a Tophthalmoscopie. Car, en ap- 
prochant considérablement son oeil de Tceil målade, on est 
amené å forcer insensiblement son accommodation, et 
cette tension fait disparailre la condition premiére d'un 
examen exact du fond de Toeil, condition qui consiste 
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précisément pour I'observateur å accommoder son oeil 
pour des rayons paralléles. 

Un observateur emmétropique devra donc s'exercer å 
faire Texamen, årimagedroite, sansaucun efTortde Tac* 
commodation et voilå pourquoi rautophthalmoscopie, qui 
n'estpossible qu'å cettecondilion, est unexercice si utile. 
Mais» si le fond de roeil est situé en avant de la di&- 
%^» . tence foeale principale des milieux réfringents, c'esl-å- 
dire : s'il est hypermétropique, alors les rayons paralléles 
qui rencontrent la cornée, ne se réuniront que derriére 
la rétine, el cet oeil aura besoin de veri^es convexes pour 
recueillir sur la rétine des images nettesd'objetséloignés 
ou, en d'aulrestermes, il aura besoin de rayons qui ren- 
contrent la cornée ä Tétat de convergence. Il s'ensuit 
que les rayons provenant d'un point du fond de Foeil, au 
lieu d^étre paralléles, seronl divergents å leur sortie, 
absolument comme s'ils provenaientd'un point virtuel si- 
tué derriére cet organe. Plus la rétine se trouvera en 
avant de la dislance focale des milieux réfringents, plus 
aussi rimage virtuellede ce point sera rapprochée deToeil 
et plus divergents aussi seront les rayons, apres leur sortie 
de la pupille. Si donc, par exemple, la réfraction de Tceil 
est telle qu'å un relåchement absolu deraccommodation, 
il pergoive distinctement les objets éloignés, å Taide d'un 
verre convexe de 12", il en résulle que les rayons prove- 
nant d'un point lumineux éloigné, seront convergents 
lorsqu'apréÄ avoir traversé le verre convexe, ils rencon- 
trent la cornée. Gette convergence est telle qu'ils se réu- 
niraientå 12" derriére la cornée (en ne lenant pas compte 
de lå distance entré le verre convexe et la cornée). 

SGHWEIGGER. % 
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P'un autre cöté, les rayons provenant d'un point du 
fond de TcBil prendront, dans ce cas, apres avoir traversé 
les milieux réfringents, une direction divergente égale å 
celle qu'ils auraient, s'ils provenaient d'un point situé å 
12' derriére la cornée, c'est-å-dire : que les milieux ré- 
fringents produisent une image virtuelle droite du fond 
de rceiU dont la position apparente serait de i^^A&riére 
cet organe. Cest pour eette distance que V(B\lohser\ä,A 
devra donc étre accommodé. 

Une image droite virtuelle quelconque estd*autant plus 
petite qu'elle est plus rapprochée du verre convexe qui 
vient de le projeler et, par conséquent, plus le fond de 
Toeil sera silué en avant de la distance focale prineipale 
des milieux réfringents, moins considérable aussi sera le 
grossissement de Timage ophthalmoscopique. . 

Si le fond de Tceil se trouve derriére la distance focale 
prineipale de Tappareil dioptrique, c'est-å-dire : si ToBil 
est myope, les rayons provenant d'un point lumineux 
éloigné se réuniront dans un point en avant de la rétine, 
et ce point lumineux devra étre rapproché de Toeil jus- 
qu*å la distance qui permette d'en recueillir Timage sur 
la rétine. Par contre, les rayons provenant d'un point 
quelconque du fond de Toeil devront, apres leur passage å 
travers les milieux réfringents, converger vers la méme 
distance. Les rayons provenant de Toeil seront donc con« 
vergents en pénétrant dans Toeil de Tobservateur et, par 
conséquent, ne pourront pas produire une image nette sur 
la rétine, sauf le cas ou Tobservaleur serait lui-méme 
hypermétropique. Supposons maintenant que le fond de 
Toeil se trouve sufOsamment éloigné de la distance focale 
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des milieux réfringents, pour répondre au cas, ouceux-ci 
en projetteraient une image renversée et amplifiée å une 
distance de 12" de cet organe, dans ce cas, si la distance 
entré TcBil målade et celui de Tobservateur est dejf2\ 
les rayonslumineux provenant du fond de cet oeil arrive- 
ront å celui de Tobservateur dans un tel état de conver- 
gence, qu'en les prolongeant ils iraient se réunir å 10' 
derriére Toeil de Tobservateur. Si, dans ces conditions, 
Tobservateur est armé d'un verre concave d'un foyer de 
10", lesrayons lumineux qui convergeraient vers le foyer 
négatifde ce verre auront, apres Tavoir traversé, une 
diréction paralléle et devront rencontrer Toeil de Tobser- 
vateur dans la méme diréction. 11 faut donc se servir de 
verres concaves pour examiner, å Timage droite, le fond 
de TcBil des myopes, lesquels verres seront encore un 
peu plus forts que ceux qui sonl nécessaires pour corriger 
leur myopie. 

Jusqu'ici, il a été supposé que Toeil de Tobservateur 
était emmétropique. 11 reste encore å indiquer brié- 
vement les modifications qui se présenlent toules les fois 
qu'il est ou myope ou hypermétropique. 

Si Tobservateur est hypermétropique, si, par consé- 
quent, les rayons convergents fournissent å sa rétine des 
images nettes, il pourra examiner des images droitessans 
Taide de verres concaves, pourvu que le degré de myopie 
de Toeil observé soit un peu inférieur å celui de Thyper- 
métröpie de Tobservateur ; tandis que, pour les degres 
plus avancés de myopie, les verres concaves sont indis- 
pensables ä Pobservateur. Pour Texamen des yeux emmé- 
tropiques, et, å plus forte raison, pour celui des yeox 
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hypermétropiques, Fobservateur hypermétropique devra 
accommoder son (Bil pour des rayons paralléles, soit en 
for{;ant son accommodation, soit en se servant de verres 
convexes* 

Si Tobservateur est myope^ il aura besoin, pour Fexa- 
men des yeux emmétropiques, dii verre concave corres- 
pondant au degré de sa myopie, c'est-å-dire : du verre 
coueave le plus faible qui permette eneore ä sa rétine de 
recueillir des images nettes d'objets éloignés. Pour exa- 
miner des yeux hypermétropiques, des verres coneaves 
plus faibles lui suffiront, variant suivant le degré de Thy- 
permétropie et, enfin, pour Texamen des yeux myopes, 
il se servira d'un verre concave dont le foyer résulte 
de Taddition du degré de myopie de Toeil observé et de 
celui de Tobservateur; mais il est avantageux de choisir 
un verre eneore un peu plus fort, en tenanl compte de la 
dislance qui existe entré Toeil observé et celui de Fobser- 
vateur. Généralement, il conviendra d'appliquer les ver- 
res de correction dcrriéreles miroirs. Quant å Texamen 
du fond de Toeil å Timage renversée, on le fait de la ma- 
niére suivante : 

On obtient une image physique o' du point o, si (fig. 4) 
le fond de Toeil se Irouve å la distance focale des milieux 
réfringents, c'est-å-dire : si les rayons provenantdn point 
Oy paralléles å leur sortie de la pupille, sonl recueillis sur 
un verre convexe; Timage se Irouvera alors ä la dislance 
focale 'de ce verre. 

On peut calculer Tendroit ou devra se trouver Timage 
de n, de la maniére suivante : le rayon nk qui traverse 
le foyer deroeil, est le rayon principal et indiquera la 
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direction du faiscenu de rayons lumineax provenant de 
n, apres sa sortie de l'oeil. Le rayon en' qui est paralléle 
å nk el (raverse le centre optique du verre convexe, 
forme la ligne sur laquelle se trouvera l'image de n. 




Pig. 4. 



Gette image se trouvera ä la distance focale principale, 
parce que les rayons provenant de n, sont paralléles au 
moment de rencontrer le verre convexe. Il se produira, 
par conséquent, å la distance focale principale du verre 
convexe, une image renversée, reelle et amplifiée du fond 
de Toeil. 

Si Toeil examiné est hypermélropique, si, par consé- 
quent, les rayons provenant du fond de Toeil, apres avoir 
Iraversé lesmilieux réfringents, sontdivergents; dans ce 
cas, la distance de Timage renversée de la lentille sera 
plusgrande quecelle de son foyer principal. Si, au con- 
traire, Toeil examiné est myope et que les rayons soient 
convergents, apres avoir traversé les milieux réfringents; 
dans ce cas, rimage renversée se trouvera plus rappro- 
chée du verre convexe que le foyer principal. 

Le grossissement de Timage renversée qu*on obtient 
de cette maniére, sera en raison directe de la distance fo- 
cale principale du verre convexe dont on s'est servi. 
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c'6st-å-dire : plus la distance focale de ce dernier sera 
petite, plus pelit aussi sera le grossissement. On peut se 
convaincre aisément que les images renversées projelées 
par des verres coiivexesde foyers divers, d'un objet Irés- 
éloigné, seront d*autant plus amplinécs, que la dislance 
focale des verres sera plus graride. 11 suffit, pour le prou- 
ver, de recueillir les images produiles par ces verres sur 
unc feullle de papier. II en est de méme des images oph- 
Ihalmoscopiques renversées. Car, les rayons provenant 
du fond de Toeil se trouveront, a Tcgard du verre con- 
vexc, dans les mérncs conditions que s'ils provenaienl 
d'un objet éloigné. 

L'étendue du champ visuel qu'on apergoit d'un coup, 
dépend, comme danslexamen a Timage droile, d'abord 
de la dilatation de la pupille de TcBii observé, ensuite : 
• I"* de la distance focale du verre convexe : plus cette dis- 
tance sera petite, plus petit aussi sera le grossissement 
et plus grand le champ visuel ; T avant (out, d'une posi- 
tion convenable du verre convexe. Il faut toujours le 
' tenir de telle fagon que les rayons provenant de Tiris, 
soient paralléles apres avoir traversé le verre convexe ; 
car, rimage de Tiris disparaitra ainsi du champ visuel, 
pourvu que le verre soit bien centré et Taccommodation 
de Tobservateur convenablement maintenue. Si le verre 
convexe étaittrop rapproché de Toeil, il projetterait une 
image virtuelle de Tiris, el s'il en était trop éloigné, une 
image]réelle et, dans Tun et Tautrecas, le champ visuel sé 
rétrécirait. Pour fairedisparaitrecomplétementdu champ 
visuel rimage de Tiris, il faut que le verre convexe soit 
rapproché de Toeil jusqu'au dela de sa dislance focale. 
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Voiei les fautes ordinairement commises par les person* 
nes inexpérimentées, et qui peuvent rendre difticile Texa- 
inen å Timage renversée : I"" une position faussedu mi* 
roir et du verre convexe : il faul que les centres optiques 
de Tceil examiné, du verre convexe, du miroir et de roeil 
de Tobservateur se trouvent en ligne droite et, en méme 
temps, il faut que le miroir ait une position convenable 
pour réclairage : 2"" une accommodation dérectueuse ; 
Tobservateur doit accommoder son ceil pour Timage 
renversée du fond de ToBil observé, image qui se trouve 
enlre le verre convexe et Toeil de Tobservaleur. 

Ordinairement, on se dispose d'abord å regarder ä 
travers le verre convexe, ou å accommoder sa vue pour 
le reflei de la cornée, lequel n'est autre chose que Timage 
de la flamme projetée sur Tceil ou å s*accommoder pour 
les reflets du verre convexe, qui ne sont autre chose que 
rimage de rophthalmoscope reflétée par la faceantérieure 
ou poslérieure du verre convexe. Il est donc utile, pour 
les commen^ants, d'exercer leur accommodation en re- 
gardant une image renversée par un verre convexe. A 
cetle fin, on recueille Timage renversée d'un objet net- 
tement dessiné, apres Tavoir fait projeter par un verre 
convexe, sur unefeuillede papier transparent, placée entré 
Toeil et le verre convexe, et Ton tåche, apres avoir enlevé 
le papier, de maintenir raccommodation pour cette dis- 
tance. Ordinairement, Timage renversée se dédouble 
(images doubles croisées) apres la disparition du papier, 
parce qu'au moindre relåchement de Taccommodation^ 
la convergence des axes visuels commence a diminuer å 
son tour et raccommodation ne sera juste qu'au moment 
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ou rimage renversée sera vue simple par les deux yeux å 
la fois. Le mieux sera de se servir d'abord du verre con- 
vexe qu'on emploie pour Texamen ophthalmoscopique, 
afin de pouvoir retrouver facilement raccommodation 
eonvenable pour la vue monoculaire ou ophlhalmoscopi- 
que. Les myopes n'ont pas besoin d*un verre concave 
pour Texamen å Timage renversée, puisqu'ils peuvent 
toujours s'approcher de rimage renverséejusqu'aupoint 
ou elle sera accessible ä leur accommodation. Pour les 
personnes emmétropiques et surtout pour les hypermé- 
tropiques, il sera utile de combiner leur miroir d'un 
verre convexe d*environ 10", aussitot qu*ils auront acquis 
un certain exercice dans ce genre d'examen ophthalmos- 
copique. De cetle maniere, la tension excessive de rac- 
commodation devient inutile, et, en méme temps, on 
acquiert Thabitude d'examiner, méme å Timage renver- 
sée, sans forcer son accommodation, habitude qui est 
utile également pour Texamen de Timage droite, 

Ou ne peut pas éliminer le reflet importun de la cornée 
mentionné plus haut; il faut donc s'habituer å regarder 
å c6lé et, en outre, on tåchera d'éQarler les reflets du 
verre convexe, en faisant tant soit peu tourner ce der- 
nier sur son axe. 

Une autre difficulté qui exisle pour les commengants, 
c'est que les miroirs concaves du foyer ordinaire de 7" 
n'éclairent pour la plupart qu'une parlie seulement du 
champ visuel qu*on per^oit d'un coup. Il se ppoduit alors 
sur le fond de Tocil un champ éclairé de la forme de la 
flamme de lalampe, qu'on peut promener, par de nom- 
breuses petites rotations laférales du miroir, sur touf le 
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champ visuel ophthalmoscopique. Mais, si lon ve«t 
éclairer le champ visuel tout entier, on se servira d'un 
miroir d'une distance focale plus grande, par exemple, 
du miroir de Coccius^ et d'un verre convexe faible, ou 
encore tout simplement d'un miroir concave. Il va sans 
dire qu'alors Tintensilé de Téclairage serå un peu moin- 
dre ; mais ceci présenle cet autre avanlage, de n'éblouir 
que trés-peu Tceil observé. 

Voici donc comment il faut établir Texamen ophlhal- 
moscopique : la lampe se trouvant placée å eoté du må- 
lade, on en pörte la flamme å peu prés å la hauteur de 
ses yeux. Il est avantageux, lorsqull s'agit de Timage 
droite, afin de pouvoir s'en approcher le plus possible, 
d'examiner Toeil droit de son ceil droit, et Toeil gauche 
de son ceil gauche. (On peut laisser Tautre ceil ouvert, 
absolument commependantles examens microscopiques, 
sans faire aucune espéce d'effort d'accommodation et en 
ayant lesaxes visuels paralléles et lesdeux yeux ouverts.) 

Il a déjå été question de Tétat de Taccommodation le 
plus convenable pour les myopes et de la correction de 
leur défaut. Ajoutons, cependant, que les personnes myo- 
pes å un degré inférieur et ne faisant pas habituellement 
usage de verres concaves, ont besoin de neulraliser com- 
plétement leur^myopie pour Texamen å Timage droite, 
c'est-å-dire : ilsaurontå combiner Tophlhalmoscope avec 
le verre concave le plus faible qui leur permet de perce- 
voir nettement les objets éloignés. Quelquefois, la posi- 
tion convenable du miroir offre encore certaines difficul- 
fés. Car, dans Texamen å Timage renversée qui exige un 
rapprochement trés-considérable, il arrive que soudaine- 
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menl la pupiile redevienne noire, quoique Tiris et le champ 
pupillaire soient éclairés par l'ophthalnioscope. Cela ré- 
sulte ordinairement de ce fait que tous les rayons reflétés 
par le miroir, ne sont pas projetés exactemenl dans TcBil, 
suivant la direcdon de Taxevisuel de robservaleur et, 
danscelte condition, une rotation correspondante dumi- 
roir ou iin pelit déplacement de la lampe, doit aceompa- 
gner le rapprochement si considérable des deux yeux. On 
tåchera toujours d'empéchcr que Téclairage ne fatigue 
pas trop ToBil examiné et, heureusement, pour Timage 
droite, un simple iniroir plan sufTit presque toujours. Si 
Ton désire un éclairage encore plus faible, on se servira 
d*un verre noirei d'un cöté ou de plusieurs verres non 
élamés, superposés. Mais, aussi pour Texamen ä Tiniage 
renversée, on oblient pour la plupart des cas, avecun roi* 
roir plan, un éclairage suffisant et, en outre, on a Tavan- 
tage de pouvoir ainsi éclairer le champ visuel tout entier. 
On pourra ooncenlrer, moyennant un verre convexe, la- 
lumiére recueillie sur le miroir ou se servir tout simple* 
mentd'un miroir conca ve, si Ton a besoin d'un éclairage 
plus .intense. On appliquera le miroir exactement au 
bord orbital qui devient le point fixe pour tous ses mou* 
vements. 

Un verre convexe, d'un foyer d^envirog 2", est le plus 
convenable, au commencement, pour produire Timage 
renversée. Apres avoir acquis un certain exercice, on 
passera a des verres convexes plus faibleset, conséquem- 
nient, å des grossissements plus considérables. Le verre 
convexe sera rapproché de Toeil examiné a peu prés jus- 
qu'å sa distance focalc, et ce sera environ å la méme dis* 
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tance, mais en avant du verre convexe, que se produira 
rimnge renversée du fond de TcBiK Quant å la distance å 
laquelle roeil de Tobservateur devra se trouver, cela dé- 
pend nécessairement de Tétat de sa réfraction et de son 
accommodation. 

On prend le verre convexe entré le pouce et Tindex de 
la niain gauche, en appuyant le petit doigt sur le bord 
orbilal de Toeil examiné, et, en élevant en méme temps 
tant soit peu la paupiére supérieure, on aura aussi soin 
de gärder libre le mouvement des doigts, afin de n'élre 
pas géné dans le maniement du verre convexe. 

Une mobilité absolue et assurée du miroir et du verre 
convexe, forme la condition essentielle de Texamen oph- 
thalmoscopique, et c'est» en méme temps, ce qui fait le 
grand avantage des appareils les plus simples sur les 
instruments compliqués, dans lesquels le verre convexe 
et le miroir sont immobiles. Ces derniers appareils n'of- 
frent d'avantage que pour le dessin des images ophlhal- 
moscopiques et lorsqu*il s'agit de montrer a un public 
inexpérimenté et non initié å Tusage de Tophthalmo- 
scope, une image ophthalmoscopique fugitive qui s'éva- 
nouit comme un éclair. Il faut méme que le målade soit 
exerci å ces sortes d'exhibitions demonstratives, car, tan- 
dis qu'ordinairement on peutsuivre facilementdu miroir 
et du verre convexe le mouvement de Tceil, on dépend, 
une fois qu'ils sont immobilisés, complétei^bnt dela dex- 
térité du målade. 

Aucun des appareils nombreux dont Tarsenal oph- 
thalmoscopique a été enricbi, ne repose sur ufi* principe 
nouveau, et quoique, dans certains cas, les principes an* 
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ciens aient été réalisés d'une maniére trés-convenable, 
iisneméritent pas, cependant, une description détaillée 
dans cet opuscule. 11 nya guére que V ophthalmoscope 
binoculaire de M. Giraud-Teulon qui mérite une men- 
tion particuliére, car, se fondant sur un principe non 
réalisé jusqu'ici, il eonstitue un progrés réel. 

Quoiqu'on ne puisse pas admetlre que la vision mono* 
culaire ne puisse pas étre stéréoscopique, et quoiqu'on 
posséde des moyens suffisanis pour obtenir un jugement 
precis sur les différences du niveau du fond de Toeil, å 
Taide d*un ophthalmoscope simple, on ne peut pas nier, 
cependant, qu'å la vision binoculaire, les formes cor- 
porelles ne ressortent plus nettement et que, par consé- 
quent, les moyens ophthalmoscopiques ordinaires dont 
nous disposons pour reconnaitre les différences du ni- 
veau, gagnent en sureté par Tusage de la vision binocu- 
laire. 

L'ophthalmoscope binoculaire se fonde sur ce principe 
que chaque faisceau de rayons lumineux émanant d'un 
point de Timage ophthalmoscopique, se divise en den\ 
parties égales, dont Tune se dirige vers Foeil droit et 
Tautre vers Toeil gauche. 

Derriére le miroir concave S (fig. 5), se trouvent deux 
prismes rhomboédriques dont les faces terminales sont in* 
clinées sous un angle de &5 degres aux axes longitudinaux. 
Les rayons a%et al provenant du point a, sont réflétés 
par les faces r et /, vers r' et /', ou ils sont réflétés de 
nou veau dans les direclions r' a' et /' of qui sont paralléles 
å r a et / éT Finalepaent, ces rayons subissent encore une 
déviation par les ^fismes qui se trouvent en cet ^ndroit 
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avec leurs bases p lournées en dehors, <le sorte qu'ils 
poursuivent la direction p a\ absolumenl comme s'ilB 
.provenaient du poinl a. 







;t^ 





Pig. 5. 



On concoit Tavantage que peut presenter cetappareil, 
toutes les fois qu'il s'agit de conslater d*une maniére 
precise, le niveau des images ophlhalmoscopiques et, en 
niéme temps, son usage n'est ni plus con>pliqué ni plus 
difficile que celui d'un ophthalmoscope simple. 

Enfin, voici encore quelques observations sur la w»i- 
crométrie ophthalmoscopique. Elle n'a pas présenté jus- 
qu'iciune véritableulilitépratique, et c'est aussi pour- 
quoi nous nous bomerons ä expliquer les principes sur 
lesquelsellesefonde. 

On peut résoudreleproblémede mesurer la grandeur 
d'un objet quelconque situé au fond de Toeil, tout aussi 
bien å Tiraage droile qu'å Timage renversée. Voici la mé- 
thode indiquée par Donders pour Timage droite : Un oph- 
thalmoscope fixe est muni d'un appareil micrométriqne, 
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qui consiste en deux pointes aigués qu'on peut déplacer 
dans un seul plan et éloigner å une distance quelconque 
Tune de Tautre. A cet appareil qui se trouve entré la 
source lumineuse et roeil observé, on peut donner, relali- 
vement å ce dernier, et au besoin encore å Taide de 
verres convexes, la distance nécessaire pour que des 
ombres nettes de ces pointes se projettent sur le fond de 
Toeil. On peutcalculerensuite Télendue du terrain ren- 
fermé sur le fond de Toeil, entré ces deux ombres proje- 
tées, du moment qu'on connait les valeurs suivantes : 
1" La distance entré Ics deux pointes; 2° la dislance 
des pointes du foyer principal de Toeil, et .V la distance 
entré ce foyer et Tobjet qui se trouve sur le fond de Toeil 
qu'on voudra mesurer. 

Quant å Timage renversée, la méthode indiquée par 
Schneller, repose sur ce principe qu*on peut porter un 
appareil micrométrique å Tendroit oii Timage renversée 
se produit. On mesure, par conséquent, la grandeur 
d'une partie de Timage renversée, et, pour calculer 
rélendue d'une partie correspondanle du fond de Toeil, 
pourvu, bien entendu, que le micrométre se trouve réel- 
lement åTendroit mémeou Timage renversée se |)roduit, 
il faudra connaitre : IMa distance de Timage renversée du 
verre convexe ; 2** la distance focale de ce verre ; 3* la 
distance du verre au foyer principal de Toeil ; ft'* la dis- 
tance de ce foyer å Tobjet qu'on veut mesurer ; 5* la dis- 
tance pour laquelle Tappareil dioptrique de Toeil était 
accommodé au moment de Topération. 
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Immédiatement apres avoir éclairé le fond de Toeil å 
Taide de rophthalmoscope, on peut s'assurer de la pre- 
sence d'opacités dans la partie visible des milieux réfrin- 
gents ; car, ces opacités enipéchent une partie de la lu- 
miére reflétée par le fond de reell d'en sortir el jouenl 
exactement le röle de corps opaques qu^on est obligé 
d'examiner au microscope, å la lumiére concentréc. Et, 
en effet, ii peut souvent étre utile dans Tophtbalmoseo - 
pie de se servir de la luniiére concentrée ou focale, comme 
dans les examens microscopiques. Gette méthode de 
réelairage focal, également indiquée par Helmholtz, 
consiste a eoncentrer la lumiére d'une lampe placée å 
coté de Toeil observé, sur un point de ce dernier å Taide 
d'un verre convexe de U" å 2'. D'abord, on fait pro- 
jeter Timage renversée de la flamme fournie par le verre 
convexe, sur la surface anlérieurede la cornée, elon peut 
ensuite examiner chaque parlie de celie-ci dans tous 
ses détails, en se servant au besoin d'une loupe ou méme 
d'un microscope. A colé de Tendroit éclairé, on remar- 
que toujours un reflet rond, éclatantqui n'estau(re chose 
que Timage du verre convexe reflétée par la cornée ; en- 
suite, en approchant le verre convexe un peu plus prés de 
Toeil, on projetle Timage renversée de la flamme sur Tiris, 
la capsule antérieure, la lentille, et on peut méme pénélrer 
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aiséinerjt jusque dans le corps vilré, si la pupille a élé 
dilalée. Mais, outre une certaine habileté dans le manie- 
ment du verre convexe, il faut encore avoir une expé- 
rience pratique suffisante pour lirer tout le parti possible 
de la méthode deTéclairage focal. 

Rien n'est plus utile que Téclairage focal pour décou- 
vrir les opacités de la cornée. On peut en .déterminer 
rétendue avec une grande exactitude et, toutes les fois 
qu'il s^agil d'une operation, designer avec netteté la par- 
tie transparente ou il faudra la pratiquer. 

Il y a cependant un moyen de diagnostic encore plus 
sur pour découvrir des inégalilés trés-peliles de la cor- 
née, inaccésibles aux aulres méthodes d'invesligation, 
quelque transparents que puissent étre les milieuxréfrin- 
gents : c'est Téclairage ophthalmoscopique å Taide de mi- 
roirs plans. Toute irrégularilé de la réfraction de la lu- 
miére qui, comme dernier vesliged^un processus patho- 
logique antérieur, interromptrégalitéoptique de la cor- 
née au champ pupillaire, se manifesleainsi trés-distincte- 
ment, surlout si de logers mouvements imprimés au 
miroir en varient un peu Téclairage. 

Dans des cas pareils, le miroir plan offre des avanla- 
ges inconlestables, surtout en ce qu*il permet de consta- 
ter avec precision Tinfluence fächeuse que peuvent avoir 
de telles irrégularités de la cornée, sur la netteté des ima- 
ges rétiniennes. 

L'éclairage focal est également le meilleur moyen pour 
reconnaitre Viritis et ses suites^ tant au champ pupillaire 
que dans le parenchyme de Tiris. Aucune méthode de 
l'éclairage n'est plus propre å faire reconnaitre les adhé- 
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rences de Tiris avec la capsule ou les parties de Tuvée 
restées adhérentes å la surface antérieure de la capsule, 
apres la rupture de ces adhérences, et qui förment des 
points ou des lignes pigmentés, ainsi que les membranes 
exsudatives qui remplissent le champ pupillaire. 

Mais cette méthode est de la derniére importance pour 
Texamen du systeme lenticuhire. 

Le reflet de la capsule lenticulaire antérieure est visi- 
ble toules les fois qu*on a soin de projeter exactement 
sur sa surface, å Taide du verre convexe, Timage ren- 
versée de la flamme. 

La structure anatomique du cristallin ne devient visi- 
ble le plus souvent que vers Tage de &5 a 50 ans. Comme 
la lentille est composée d'éléments morphologiques tres- 
variés : tubes ou iibres lenticulaires, substance annorphe, 
étoiles lenliculaires et leurs appendices, et qui, en outre, 
sont arrangés d'une maniére trés-compliquée, il est evi- 
dent qu'une transparence compléte de la lenlille ne peut 
exister qu*å la condition que toutes ces parties aient ab- 
solument le méme degré de réfraclion. Tant que cette 
condition indispensableexiste, comme, par exemple, chez 
les individus jeunes, on n'obtient que peu de reflets de 
rinlérieur de la lentille, reflets bien plus faibles que ceux 
fournis par sa surface périphérique entourée de Thumeur 
aqueuse et du corps vitré, qui tous les deux ont un autre 
indice de réfraction. Mais aussil6tqu'avec Tage certaines 
parties du systéme lenticulaire subissent un changement 
de réfraction, la condition d'une transparence absolue 
disparait. Les parties qui viennent de subir ce change- 
ment, reflétent une portion de la lumiére el la stmclure du 

SCHWEIGGEB. 3 
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sysléme lenticulaire devient ainsi plus ou moins visible. 
Quelquefois, le reflet de la substance lenliculaire devient 
si intense, å Féclairage focal, qu'on croirait apercevoir 
une opacilé cataracteuse, tandis qu'au premiep coupd'oeil, 
1'ophthalmoscope démontre que des parties opaques de 
la lentille ou n'existent pas ou ont une étendue bien moins 
considérable que Téclairage focal ne le faisait croire. 

Parmi les cataractes qui aménent une opacité compléte 
de la lentille, la cataracte sénile mérite d'étre citée la pre- 
miére. Dans la plupart des oas, la cataracte sénile non 
compliquée commence a se développer dans la substance 
corticale. Celle-ci est parsemée d'un nombre plus ou moins 
grand d'opacilés striées, d'unecouleur grise, åTéclairage 
focal,mais qui, å Téclairage ophthalmoscopique, förment 
sur le fond rouge de la pupille, des stries d'un noir foncé 
et méme quelquefois, en contluant en certains endroits, 
une ligne large foncée qui entoure Téquateur de la lentille. 
Plus tärd, le centre de la lenlille tranche toujours da van- 
tage sur la substance corticale en prenant une couleur 
plus ou moins brune-jaunåtre, couleur qui est le resultat 
de la coloration uniforme des fibrealenticulaires. Chaque 
fibre présente, au microscope, une teinte jaunåtre ou bru- 
nåtre peu importante, et ce n'est que par leur ensemble 
qu'un certain nombre de ces fibres produisent une cou- 
leur nettement tranchée. Les fibres lenticulaires, å Tétat 
normal si tenaces, visqueuses, flexibles, si difficiles å re- 
connaitre isolément, å cause de leur grande transparence, 
sont maintenant plus résistantes, méme cassantes et aussi 
plus visibles, isolément. 

Il n'existe pas ordinairement en méme temps, au cen- 



EXAMEN D£S MlLIEtJX RÉFRINGENTS. 55 

tre de la lenlille, une décomposition de sa subslance avec 
formation de myéline, elc. 

Celte transformation du centre de la lentille, surtout 
sa couleur foncée, peut exister å un degré trés-varié, en 
passant graduellement d'une nuance légérement jaunätre 
ä la couleur foncée de la cataracte noire qui imite la cou- 
leur normale de la pupille. Car, ainsi qu'il vient d'étre 
expliqué, plus la teinte de chaque fibre lenticulaire est 
foncée et plus Teffet d'ensemble sera nécessairement 
considérable. 

Ce noyau presque noir de la lentille, bien plus volu- 
mineux qu'ä Tétat normal, ne permet de distinguer 
que trés-imparfaitement la substance corticale semi- 
transparente, de sorte qu å un Jour ordinaire, la pupille 
reste noire, et ce n'est qu'å Taide de Tophthalmoscope 
ou de réclairage focal qu'on peut se rendre compte 
de retat réel de Torgane. Dans plusieurs de ces ca- 
taractes, j'ai trouvé, å Tautopsie, le noyau d'un rouge 
foncé et semi-transparent^ å Téclairage oblique, sans 
cependant que cette coloration fut causée par la présence 
d'un pigment contenu dans les tubes lenticulaires ou 
ä cölé d'eux. Au contraire, chaque fibre lenticulaire pré- 
sentait seulement une faible teinte brune ou rougeätre, 
et ce n'est que leur ensemble qui produisait une couleur 
nettementtranchée. La plupart des cataräctes noires sont, 
du reste, compliquées d'affections choroidales légéres 
qu'il ne faut pas regarder, cependant, comme cause de la* 
cataracte, mais plutot comme un element ayantpumodi- 
fier Topacité lenticulaire. 
Tandis que les tubes lenticulaires ne subissent ordi- 
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nairetnent, dans Topacité cataracteuse du noyau, d'autre 
modification que celle de leur transparence, de leur con* 
sistance et de leur cohésion, les tubes lenticulaires de la 
substance corticale, au contraire, sont détruits par une 
déeomposition chimique. D'abord, ils présentent un poin* 
lille trés-délicat, et, étant naturellement déjå plus mous 
que ceux du noyau, ils förment bientöt unemasse homo* 
géne, de sorte qu'on peut enlever des coucbes entiéres 
de la substance corticale dans lesquelles les limites des 
tubes sont å peine dessinées. Bientöt, vient s'y joindrela 
sécrétion de myéiine et d'une aulre matiére liquide qui 
existe toujours en assez grande quantité et forme des 
gouttes oléagineuses plus ou moins volumineuses, et qui 
produit, avec les débris de la substance lentieulaire, une 
emulsion dont la consistance dépend du degré de la dé- 
eomposition chimique et de la liquéfaction de la lentille. 
Gette emulsion présente, å Téclairage oblique, une couleur 
blanchätre chatoyante qui indique par son étendue, le 
degré de consistance de la substance corticale. 

Il est rare que, chez les personnes d'un äge avancé, la 
substance corticale soit assez ramollie pour que le noyau 
puisse s'abaisser jusqu'au fond de la capsule et subir un 
déplacement par les mouvements de tete du målade 
{cataracte de Morgagni) . 

Chez les individus plus jeunes, un ramollissement 
émulsif de la totaiité du systéme lenliculaire peut se pro- 
duire, et il est important, alors, de constater avec sureté 
Tabsence du noyau, dont la couleur jaunåtre plus foncée 
tranche trés-nettemenl sur le reste. 

Quant aux opcuntéis partielles d\i systéme lenticulaire, il 
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ne sera question ici que des plus importantes, et d'abord 
de la cataracte slratifiée. Gette forme de cataracle a ceci 
de particulier, qa*entre la matiére corticale et le noyau 
parfaitement transparents, il se trouve une couehe de 
substance lenticulaire opaque, circonstance qu'on peut 
constater trés-facilement tout aussi bien å Téclairage 
ophthalmoscopique qu'å Téclairage oblique. L'épaisseur 
de la couehe corticale transparente peut également étre 
appréciée avec justesse, mais il faut tåcher de s'assurer 
encore si elle n*est pas parsemée de pelites opacités iso- 
lées. Onpeut se convaincre de Tétat transparent du noyau 
renfermé dans la couehe opaque, par ce fait que Topacité 
n 'est pas plus prononcée au centre qu'å lapériphérie, 
ainsi qu'il en serait si le noyau était opaque dans sa 
totalité. 

La présence d'une opacité lenticulaire centrak^ qui est 
quelquefois le point de départ de cataractes ä marche 
excessivenient lentes, est prouvée précisément par le 
signe pathognomonique qui vient d'étre indiqué. On dis* 
tingue trés-facilement le noyau lenticulaire opaque comme 
un corps oblong dont Topacité augmente de la périphérie 
au centre. 

Qu'il suffise de mentionner encore certaines formes de 

cataractes å marche excessivement lente dans lesquelles 

Je sysléme lenticulaire tout entier est parsemé d'une 

foule de lignes ou de points trés-délicats, entré lesquels 

la substance lenticulaire reste transparente. 

Les opacités circonscrites qui se développent dans les 
couches corticales postérieures sont presque toujours 
compliquées d'une affection des membranes internes de 
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roeil. Ainsi, par exemple, la choroWile et la pigmenta- 
tion de la rétine sont souvent aceompagnées de lignes ra- 
diaires, quelquefois barbelées, qui, å la surface postérieure 
du systéme lenticulaire, convergent vers le pöle posté- 
riear. Apres avoir dilaté la pupille, on peut facilement 
constater, å Téclairage focal, les opacitésdes couches cor- 
ticales postérieures, ainsi que la transparence du noyau 
lenticulaire derriére lequel elles sont situées. 

Mais, il y a certaines cataractes plus fréquentes qui se 
présentent sous la forme de petites opacités circonscrites 
'et qui se développent dans beaucoup d'affections des 
membranes internes de Toeil, prés du pöle posférieur de 
la lentille. On les appelle cataractes du pöle postérieur^ 
quoique ces opacités, dans beaucoup de cas, siégent plu- 
tot dans le corps vitré que dans la lentille. Ces opacités 
présentent une image ophthalmoscopique trés-caractéris- 
tique. En effet, situées prés du centre de courbure de la 
cornée, elles se présentent dans tous les mouvements de 
Toeil, tout prés du reflet produit par cette derniére mem- 
brane; d'autant mieux que le point ou le reflet de la cor- 
née doit se produire coincide exactement avec le cenlre 
du rayon de cette membrane rencontré par Taxe visuel 
de Tobservateur. Il y a cependant un autre moyen oph- 
thalmoscopique pour déterminer la position d'opacités 
circonscrites des milieux réfringents: il est fondé sur cette 
circonstance que ces milieux subissent un déplacement 
qui varie suivant quMls se trouvent en avant ou en arriére 
du plan perpendiculaire de la pupille. Les opacités, par 
exemple, situées derriére ce plan pupillaire, sont dépla- 
cées dans un sens contraire å celui des mouvements de 
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Toeil ; et celles situées en avant, se déplacent, au contraire, 
dans le mémesens. Enfin, les opaci tes situées exactemen t 
dans le plan pupillaire ne subissent aucun déplacement 
dans les mouvements de Toeil. La cataracfe centrale anté- 
rieure, qu'on voit se développer ehez des enfants et aussi 
chez desadultes ayant élé aflfeetés d'une ophthalmiepuru- 
lenle suivie de fonte parlielle de la cornée, présente ordi- 
nairement ce dernier phénoméne si caractéristique. 

Parmi ces derniéres opacités, il faut citer, avant tout, 
la cataracte centrale antérieure dont on observe souvent le 
développement chez les epfants qui ont été affectés d'une 
ophthalmie des nouveau-nés, avec ramollissement par- 
liel de la cörnée, et il n'est pas nécessaire, pour que cette 
cataracte puissé se produire, que Tulcére cornéen ou la 
perforation ait une position centrale. Si un ulcére produit 
une perforation å un endroit quelconque de la cornée et 
que, par suite, l^humeur aqueuse ne puisse pas se reformer 
pendant un certain temps, Tiris et la surface antérieure 
de la lenlille doivent toucher la surface intérieure de la 
cornée. Cette circonstance suflit pour produire, chez les 
enfants, Une perlurbatiori nutritive ä Tendroit ou la len- 
tille était en contact immédiat avec la cornée, et comme, 
chez les nouveau-nés, la pupille est toujours trés-petite 
et se rétrécit encore davantage sous Tinfluence de de 
processus pathologique, on peut aisément s'expliquer tout 
aussi bien la position que l'étendue ordinairement trés- 
petite de la cataracte capsulaire centrale. Quelquefois, 
cette opacité centrale s'éléve considérablement au- 
dessus du niveau de la capsule (cataracte pyramidal^ 
Mais, suivant feii M. Muller, méme dans des cas sem- 
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biables, la capsule recouvrait encore la protubérance. 
La cataracte capsidaire ne méritc pas, d'ailleurs, ce 
nom, parce que la capsule y reste toujours transparente. 
Quelquefois, elle est un peu plus mince ou aussi plus 
épaisse, mais toujours est-elle plus ou moins plissée en 
certains endroits. 

La cataracte capsulaire peut se produire toutes les 
fois que des débris ramollis de la substance lenticulaire 
cataractée ne sont séparés de Thumeur aqueuse que par 
la capsule antérieure. Les elements liquides s'en séparent 
alors, et, par suite, les elements solides se précipitent å la 
surface intérieure de la capsule antérieure. Les cellules 
intra-capsulaires ne tardent pas å subir certaines modifi- 
cations qui varient, d'ailleurs, suivant qu'il s'agit d'une 
cataracte simple ou compliquée. 

Dans les eataractes simples, les cellules intra-capsu- 
laires ne présentent ordinairement certains symptömes 
inflammatoires qu'aux endroits ou des amas isolés de la 
subslance lenticulaire cataracteuse, ayant déjä subi une 
transformation secondaire, sont adhérents å la surface 
intérieure de la capsule. Mais, lorsqu'il existe, en méme 
temps, des irido-choroidites, les cellules intra-capsulaires 
peuvent étre enlrainées dans une espéce de prolifération, 
et, se mélanl aux précipités solides des masses eatarac* 
teuses, augmenter considérablement Tétendue et Tépais- 
seur de la cataracte capsulaire. 

La cataracte capsulaire se fait reconnaitre, å Téclairage 

oblique, par sa couleur blanche et éclatante, par sa surface 

ordinairement inégale, par sa forme dentelée et irrégu- 

'liére å la périphérie, enfin, par sa position centrale dans 
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le champ pupillaire, å la surface interne de la capsule len- 
ticulaire. 

La cataracte secmdaire, qui se développe souvent apres 
les operations de la cataracte, a une structure semblable. 
Méme par Textraction, le systéme lenticulaire ne saurait 
étre enlevé si complétement que la capsule, les cellules 
intra-capsulaires, et ordinairement aussi un peu de sub- 
stance lenticulaire adhérente å Téquateur dela capsule, ne 
restent pas dans Toeil. La capsule se roule, en effet, sur 
elle-méme ; mais elle ne disparait pas complétement du 
champ pupillaire. Ensuite, il se développe, peu de temps 
apres Topération, une prolifération des cellules inlra-cap- 
sulaires. £lless'élendent, sous forme de membranes, der- 
riére Tuvée et peuvent méme donner lieu å la production 
de fausses membranes vitrées. Ordinairement, il vient 
encore s'y joindre quelques trainées de la substance len- 
ticulaire cataractée solidifiée, formées par des fragments 
de substance corticale que Topération n'a pu enlever. 

La cataracte secondaire présente donc, å Téclairage 
focal, Taspect d'une membrane située derriére la pupille, 
reflétant la lumiére, pourvue de trainées ou de taches blan- 
chåtres, et d'une épaisseur ordinairement variable. Si, 
apres Topération, une iritis empéche la cicatrisation, la 
cataracte secondaire peut acquérir une épaisseur considé- 
rable, comme la cataracte capsulaire qui se développe 
dans des conditions analogues. 

Tant que la lentille est parfaitement transparente, elle 
est invisible ä Téclairage ophthalmoscopique et ce n'est 
que réclairage focal qui peut en constater la présence. 
Un examen minutieux de la substance lenticulaire träns* 
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parente est surtout important dans les cataractes parlielles, 
d'abord, pour constater les proportions respectives entré 
la substance opaque et la substance restée transparente. 
Ensuite, pour constater le volume du systéme lenticulaire 
qui, dans les cataractes congénitales ou celle de Tenfance, 
a souvent subi un arrét de développement trés-appré- 
ciable. J'ai pu constater que, dans la cataracte congéni- 
tale, cet arrét de développement est le resultat d'une 
dégénérescence graisseuse des cellules embryonnaires 
destinées å la formation des fibres lenticulaires, et qu'en 
outre, des fibres lenticulaires déjå complétement déve- 
loppées avaient subi la décomposition cataracteuse. 
D'ailleurs, il y a méme dans la lentille, présentant 
une transparence normale, une eertaine partie toujours 
visible a Téclairage ophthalmoscopique, savoir : son 
équateur. Mais, pour qu'on puisse Tapercevoir, il faut cer- 
taines conditions extraordinaires. Sinon, il reste caché par 
riris. Toutesles fois, cependant, quMl existe un colobome 
de riris congénitalou produit par Tiridectomie ou, enfin, 
dans riridérémie congénitale ou acquise, Téquateur de la 
lentille se manifeste par une ligne foncée circulaire. En 
méme temps, on apergoit, entré Féquateur et les proces- 
sus ciiiaires, un intervalle étroit également circulaire. 
Quelquefois aussi, Tiris, chez les albinos, est tellement 
dépourvu de pigment et, en méme temps, si transparent, 
qu'il permet d'apercevoir Téquateur de la lenlille dans 
toute son étendue. En dehors des conditions qui vien- 
nent d'étre citées, Téquateur ne devient visible que par 
suite d'un déplacement de la lentille, c'est-å-dire : par une 
Mation de cet organe. 
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Si la luxation de la lentille est si considérable que son 
équateur coupe le champ pupillaire, il peut arriver que, 
dans Texamen ophthalmoscopique, el surtout å Timage ren- 
versée, il se produise une double image du fond de Toeil 
et surtout dela papille. Gar, par suite de Taction prismati- 
que de la lentille luxée, Timage du fond de Tceil projetée 
par elle, occupera un endroit différent de celui occupé 
par Timage projetée par les autres milieux réfringenls, 
en dehorsde la participation du systéme lenticuiaire. Les 
détails de celte luxation peuvent étre, d'ailleurs, ordir 
nairement constatés avec plus de precision encore par 
réclairage focal que par Texamen ophthalmoscopique. 

Quant aux modifications pathologiques du corps vitré, 
elles ne sont accessibles ä réclairage focal qu'å la condi- 
tion de se trouver dans sa partie antérieure. Alors, on en 
peut dislinguer parfaitement et la couleur et la structure, 
comme, par exemplé, des épanchements de sang et des 
opacités membraneuses épaisses et quelquefois vasculari- 
sées; mais, ordinairement, réclairage ophthalmoscopique 
convient mieux pour Texamen du corps vitré. Ce qui aide 
å découvrir le plus facilement les opacités du corps vitré, 
c'est leur mobilité. Des corps opaques floconneux, fili- 
formes, membraneux ou autres, sont mis en mouvement 
par les mouvements de Toeil, et celui-lå persiste méme 
encore quelque temps apres la cessation des derniers. 
Mais, quoique la mobilité soit leur caractére distinctif, il 
ne faut pas croire, cependant, qu^ lå ou elle manque, il ne 
puisse pas y avoir des opacités du corps vitré. Au con- 
traire, c'est un fait acquis, qu'une grande partie des opa- 
cités de cet organe ne sont aiitre chose que des moditi- 
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cations des elements cellulaires qui le constiluent. En effet, 
on est toujours sur de rencontrer, å Taulopsie des yeux 
afTeetés d'une maladie des membranes internes et surtout 
de la choroide, des moditications considérables des ele- 
ments cellulaires du corps vitré. Cest tantöt une foule de 
cellules arrondies, en pleine division de leurs noyaux ou 
renfermant des grains d'un pigment foncé; d'autres fois, 
ce sont de grandes cellules s'anastomosant par des appen- 
dices nombreux et d'une délicalesse extreme qui Iraver- 
sent le corps vitré sous la forme de membranes réticu- 
laires.Danscertainscasde choroidite aigjjé, j'ai, enméme 
temps, trouvé le corps vitré infiltré d'un liquide coagu* 
lable. QuelqueTois, (ks petites opacités que j'ai pu extraire 
du corps vitré, étaient composées uniquement de pelits 
grains pigmentaires brunåtres, contenus dans des canaux 
anastomosants. Quelque différente donc que puisse étre la 
nature des opacités du corps vitré, celles-ci conservent 
toujours les Iraces de la structure anatomique et de Tar- 
rangement des elements cellulaires de ce milieu, excepté 
dans les cas ou il y aurait eu penetration du dehors, 
comme, par exemple, dans les extravasations de sang. Ces 
elements förment, å Tétat normal, une espéce de réseau 
continu et, quoique certaines parties, par suite de modi- 
fications pathologiques, puissent avoir perdu leur träns* 
parence, la continuité entré les parties opaques et les 
parties normales de cette trame n*en persistera pas 
moins. Et ce n'est que plus tärd, et par suite de la solu- 
tion de cette continuité, que les opacités du corps vitré 
deviennent mobiles. 

Les petites opacités du corps vitré, lorsqu'eUes sont 
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immobiles, sont plus difBciles å distinguer, par la raison 
qu'elles n'occupent qu'une petite partie du champ visuel 
el que, tout aussi bien dans Texamen å Timage renversée 
qu'å rimage dröite, elles ne peuvent étre aper^ues que 
lorsque l'(eil de Tobservateur est exactement accommodé 
pour leur position respeclive par rapport aux milieux 
réfringents. II va sans dire que cette accommodation de la 
part de Tobs^rvateur sera plus forte que celle nécessaire 
pour Texamen du fond deToeil. Ce qui précéde s'applique 
particuliérement aux membranes du corps vitré immobiles 
qui^ quoique d'une grande délicatesse^ produisent, par 
leur étendue, de grands troubles de la vision, Elles 
voilent des parties considérables du fond de Tceii, de 
sorte qu*on n'en aper^oit qu'indistinctement les détails, 
et qu'on peut trés-facilement diagnostiquer une opadté 
rétinienne, lå ou une accommodation plus precise aurait 
fait découvrir la membrane troublée d'un pointillé irré- 
gulier qui traverse le corps viti'é. 

Il faut dislinguer de ces membranes délicates légére- 
ment troublées, le trouble diffus qui se produit dan&les 
accés inflammatoires glaucomateux. 

Quelquefois on trouve dans le corps vitré, d'ailleurs 
parfaitement transparent, et sans que ToBil présente d'au- 
tres modifications, quelquefois cependant accompagnées 
d^opacitésdu corps vitré, de grandesquantitésde cristaux 
de choleslérine qui, agitéspar les mouvements de Toeil, 
se présentent sous la forme de petits points lumineux ä 
Tophthalmoscope. Lorsqu'ils siégent dans la partie an- 
térieure du corps vitré, on les distingue méme å Téclai- 
råge focal. 
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L'examen du corps vitré se fait le plus avantageuse- 
ment å Timage renversée, en portant d'abord le verre 
convexe å la distance de Toeil la plus favorable pour 
Texamen du fond de Toeil, c'est-å-dire : å une distance 
inoindre que celle indiquée par la distance focale du 
verre convexe ; ensuite on éloigne celui-ci pen å peu de 
Tceil jusqu'å ce qu'on voit se produire Timage renversée 
de riris et du champ pupillaire. Il est impossible, alors, 
que les opacités qui se Irouvent dans la direction de Faxe 
visuel de Tobservateur, puissent lui échapper. Gette mé- 
• thode est surtout trés-utile lorsqu'on se sert de Tophthal- 
moscope binoculaire et foumit alors le meilleur moyen 
pour déterminer la position exacte des opacités dans le 
corps vitré. 

Il reste a mentionner la présence du cysticerque dans 
les pnrties profondes de Toeil, ainsi que M. de Graéfe Ta 
conslaté le premier. Le cysticerque se présente comme 
une vessie sphérique nettement dessinée et d'une couleur 
blancbleuåtre et semi-transparente. Souvent, on en distin- 
gue le col allongé et la tete avec ses crochets. Mais, alors 
méme que ces parties ne sont pas allongées, le col de la 
vessie est encore marqué par une tache d'un blanc écla- 
tant. Quelquefois, on peut constater des mouvemerits 
spontanes de Tanimal, des rétrécissements successifs de 
la vessie, des mouvements de la tete et autres. Pres- 
que toujours, il existe simultanément d'autres modifica- 
tions pathologiques. Des opacités du corps vitré précédent 
quelquefois lapparition du cysticerque et toujours elles 
viennent s'y joindre plus tärd. La présence de Tentozoaire 
détermine souvent des accidents inflammatoires de la 
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choroide et de la rétine et ces membranes peuvent ainsi 
former une masse compacte avec les parties adjacentes 
du corps vitré. Cest pourquoi on a constaté souvent le 
cysticerque accompagné, dans les membranes internes, 
de taches circonscrites d'un blanc sale et reflétant for- 
tement la lumiére. Ces taches ne correspondent pas tou- 
jours å la position actuelle du cysticerque, puisque ce 
dernier peut naturellement avoir changé de place, dans 
le corps vitré. 

Quelquefois, des cysticerques se trouvent entré la ré- 
tine et la choroide et produisent ainsi des décoUements 
considérables de cette derniére membrane. 11 peut cepen- 
dant arriver que des cysticerques, s'étant trouvés d'abord 
derriére la rétine, arrivent devant elle en la perforant. 
Dansquelquescas, on a pu poursuivre cette marche de 
Tanimal å Taide de Tophthalmoscope et, comme plus 
! tärd, å cause d'une affection sympathique de Tautre ceil, 

r on a été obligé d'extirper le bulbe primitivement målade, 

j'ai pu constaler, å Tautopsie, Tendroit ou la perforation 
s de la rétine avait eu lieu, perforation qu'un tissu cicatri- 

a ciel avait plus tärd réparée. La rétine présentait des 

traces manifestes d*inflammation, mais s*était partout 
[s recollée å la choroide. Dans un de ces cas, ce n*était 

le pas dans le corps vitré que j'ai renconlré le cysticerque, 

mais entré la rétine et la membrane hyaloidienne. 
On sait que, pendant la vie foetale, V artere hyaloidienne 
it traverse le canal hyaloidien, å partir de Tentrée du nerf 

5S optiquejusqu'au pole postérieur de la lentille, et M. Mu'- 

'e ler, ayant constaté que les débris de cette artere persistent 

la constamment dans Toeil du boeuf, a émis Thypothése 
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que la méme chose pourrait avoir lieu chez Thonome. En 
eflfet, on a derniérement observé des cas ou un cordon 
s'étendait de Tentrée du nerf optique jusqu'au pole posté- 
rieur de la lentille, cordon que, d'aprés Miiller, il fallait 
regarder comme les débris de Tartére hyaloidéenne. 



III 
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Apres avoir cxaoiiné la transparence des milieux ré- 
fringents, on s'occupera de Texamen de la réfraction de 
roeil. Quelquefois, il peut étre utile d'avoir un moyen 
absolu et objectif pour la constater, surtout s'il y a lieu de 
se méfier des explications données par le målade. Dans 
ce cas, il est indispensable de paralyser raccommodalion 
par rinstillalion d'une solution de sulfate d*atropine, afin 
que la réfraction soit réduite a son minimum, c'est-å->dire: 
au point le plus éloigné. On a déjå expliqué plus haut le 
röle joué par la réfraction de Tceil dans Texamen oph^ 
thalmoscopique; et, dans cette explication, on était parti 
de la supposition que To^il examiné était emmélropiquep 
c'est-å-dire : que des rayons lumineux paralléles qui ren- 
contrent la cornée puissent se réunir sur la rétjne ^t 
que, par conséquent, les rayons reflétés par le fond de 
Toeil soient également paralléles å leur sortie. 

Mais, si Vm\ est hypermélropiqiief alors les rayons 
reflélés par le fond de Foeil seront divergents a leur sor- 



OlAGNOSTIC DE LA RiFRACTION. &9 

tie, absolument comme s'i]s provenaient d'un point stlué 
derriére cet organe. Ceci explique pourquoi, ä Timage 
droite, on distingue souvent déjå å distance cerlains 
détails, par exemple, quelques vaisseaux du fond de Toeil; 
mais, pour obtenir un champ visuel d'une certaine éten- 
due, on est obligé de s'approcher de Tceii le plus prés 
possible. Deméme, il fauts'accommoder pour une distance 
å laquelle Tiniage virtuelle du fond de rceil projetée par 
les milieux réfringents se irouverait derriére cet organe, 
ou bien, il faudra appliquer derriére rophthalmoscope, ou 
tenir lout prés de Toeil exaniiné, un verre convexe d'un 
foyer convenable, pour bien distinguer le fond de cet or- 
gane. Le foyer du verre convexe le plus fort, å Taide 
duquel on distingue nettement le fond de Tceil, å Timage 
droite, indiquera, å peu prés, ledegré de Tbypermétropie. 
Plus elle sera avancée et plus Timage virtuelle du fond 
de Toeil projetée par les milieux réfringents, se trouvera 
rapprochée de cet organe, plus aussi elle sera petite et 
Taccommodation excessive nécessaire pour la bien dis- 
tinguer, la f§fa paraitre encore plus petite. 

Si, au contraire, Toeil est myope^ les rayons reflétés par 
le fond de TcbiI seront convergents, å leur sortie de la pu- 
pille. Yoici pourquoi on ne distingue pas nettement le 
fond d'un ceil semblable dans Texamen å Timage droile. 
Néanmoins, lorsque la myopie n'est pas bien avancée, 
c'est-å-dire : n'excédant pas environ -j, on pourra 
encore reconnaltre, å la rigueur, Fimage droite, quoi- 
que on ail besoin d'un verre concave proportionnel pour 
la distinguer dans toute sa netleté. Le verre concave 
le plus faible qui suffit å la correction, indique, å peu 

SCHWfilGGER, 4 



pré$/ te degré de to myopie. Le verre concavé qu'il 
*sera nécessaire d!appliquer derriére le mirohr^ aura 
:toujours une distance focale plus petite que ceUe du 
:Verre qui neutralise la myo|)ie dei roeil examiné, car 
i'pbservateur restera toujours a une distance de Ij' 
:de celui-ci, 11 en résulte une difficulté pour Texamen 
i rimage droite dans les oas de oiyopie trés«avancée 
pu si Tobservateur est lui-méme myope. Gette dif- 
ficulté, on peut 1'éHminer ea neutralisant seulement 
:une partie de to myopie de Tceil examiné par un verre 
concave appliqué derriére le miroir, et Tautre partie par 
.un verre concave tenu tout prés de Toeil observé. Le total 
i<Je la valeur optique de ces verres ( f + V)» i^^dique 
Je degré de la myopie. 

Si, dans les oas de myopie trés-avancée, le fond de 
Ikeil se trouve tres en arriére de la distance focale de^ 
Äiilicux réfringents, Timage reelle renversée prqjetée 
pap ces derniers, se trouvera å une petité distance de 
J'organe. A une grande distance, pn voit alors, contraire- 
ment å ce qui arrive dans des cas d'hyperinétropie ou 
cette ioiage sera droite, une image renversée du fond de 
rceil renfermée dans un petit ch^mp visuel. En s'appro- 
x^hant Irés-fortement de Toeil, pn peut distinguer facile- 
ment s'il se prpduit une ioiage drpite pu renversée. Gar, 
rimage virtuelle qui se produit derriére Torgane, restera 
nettement visible quelque prés qu'on se soit approché 
.de roeil, tandis que Timage reelle reqyersée qui se 
produit devant cet organe, ne sera nette qu'aussi long- 
.tepaps qiC^elle restera å la portée de raccominodation de 
rUobservateur, portée bientét franchie dang se^ tenta- 
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tjv^^ de s'approcher davantage de Torgane målade. 

Qx\ r^ncpntre souventi dans les degres moyens ou 
ipéqpe avancés de myopie, un prolongement plus prQ- 
noppé de T^ixe antéro-postérieur. (^'oeil, alors, n'est pas 
sph^riqu^ inais plqtöt oblpng et, pour aperceyoir les pac- 
ties équatpriales du fond de Toeil, on peut se servir de 
verres concaves plus faibles que pour eelles situées dans 
la dir^ctionde Taxe anléro-postérieur. Quelquefois méme, 
on ^'en a pas besoin pour examiner la papiUe. 

Si, pour Texamen å Timage renversée, pn se serU ^fin 
4'obtenir un plus fort grossissep^nt, de vef res copvexes 
plus faibles, d'un foyer de ä' ä k', par exepiple, il peut 
arriver^ dans des oas de myopie avancée, que Timage 
reelle renversée du fond de Vceil, se trouve entré cet 
organe et le verre cpnvexe. Gelui-ci en projettera alors 
une image\irluelle amplitiée qui parait se Irouver der- 
riére le verre convexe, et c'est pour cette distance qu'il 
faudra donc s^accomoioder. 

VastigmaHsme pathologique régulier est d'uQ intérét 
particulier pour le diagnpstic ophthalmpscopique. Cette 
anomalie est produite par la différence qui existe da»s 
retat de la réfraction^ aux différents méridiens du globe 
oculaire. Ordinaireoient, c'est le méridien vertical qui a 
la réfraction la plus forte ou le foyer le plus pourt, et le 
jnéridien horizontal, la réfraction la plusfaibleou le foypr 
le plus long. Cet état de la réfraction variant suivant le$ 
méridiens, se rnanifesteårophthalnioscoped'une maniére 
trés-caractéristique. Comme, dans Texamen ä Timage 
droite^ on apercoit le fond de Tceil å travers les milieiix 
réfringents cooime ä travers une loupe, et que le grossis- 
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sement de la loupe est d'autant plus fort que la distance 
focale en est plus petite, il en résulte que le grossissement 
sera le plusfortdans la direclion du méridien vertical, c'est- 
ä-dire : de celui qui a la réfraction la plus forte. L'image 
d'un objet sphérique, par exemple, celle de la papille, ne 
sera donc plus sphérique, mais ovale, e'est-å-dire : allongée 
dans la direction du méridien du foyer le plus court. On 
peut regarder les milieux réfringents et le verre convexe 
comme constituant un systéme dioptrique qui produit, å 
Texamen, une image renversée du fond de TcBil. 11 a déjå 
étéexpliqué plus haut (page20 et 21) que, dans ces con- 
ditions, le grossissement sera d'autant plus fort que la 
distance focale sera plus grande. Si, donc, le systéme diop- 
trique destiné å projeter Timage renversée du fond de 
roeil,aun foyer variable suivant les méridiens, il s*ensuit, 
qu*une papille sphérique neparailraplus sphérique, mais, 
au contraire, allongée suivant la direction du méridien qui 
aura le foyer le plus long. Elle aura, par conséquent, la 
forme d'un ovale allongé, en general, transversalement. 
Si donc la papille est ovale longitudinalement i) Timage 
droile et ovale transversalement å Timage renversée, il 
n'en est pas moins vrai qu'anatomiquement parlant, elle 
ne saurait étre ni Tun ni Tautre, et qu'il doit y avoir un 
motif optique qui explique la forme variable de Timage 
ophthalmoscopique. Il peut cependant arriver que la 
papille ait réellement une forme ovale longitudinale ou 
méme Iransversale : mais cela n^empéche pas de recon- 
naitre Tastigmatisme a Taide de Tophthalmoscope. Ici, 
Texamen, soit å Timage droile ou a Timage renversée, 
est insuffisant. Il faut, pour arriver au diagnoslic, établir 
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la comparaison des deux images. La difTérence de forme 
enlre les images droite et renversée produile par Tastig- 
matisme, existe toujours, quelie que soit la forme anato- 
mique reelle de la papille. Une papille, par exemple» 
ovale longitudinalement presentera, en présence d'un 
astigmatisme pathologique régulier, une forme ovale 
longitudinale, ä Timage droite, tandis qu'ellesera presque 
sphérique, a Timage renversée. Une papille, au point de 
vue anatomique, au contraire, ovale transversalement, 
sera presque sphérique å Timage droite, et ovale trans- 
versalement, å rimage renversée. Pour fixer le point de 
comparaison, il est important de produire le méme gros- 
sissement de Timage renversée et de Timage droite, en 
projetant la premiére å Taide d'un verre convexe d*une 
distance foeale de &\ Il est plus important encore de ne 
pas changer léfcforme de Timage renversée par une posi- 
tion oblique du verre convexe. Il faut que ce dernier soit 
parfaitement centré, ce qu'on öblient en le tenant de 
maniére que les images de Tophthalmoscope, reflétées 
par ses surfaces antérieure et postérieure, soient siiper- 
posées-et rencontrent, en outre, le centre ou le voisinage 
immédiat de la pupille. Dans certains cas, il faudra exa- 
miner avec une attention parliculiére la conpe transver- 
sale du nerf optique, surtout alors que la papille est 
entouréed'un bord blanc irrégulier, produit par la scléro- 
tique visible å travers la choroide incomplétement pour- 
vue de pigment. Des cas de ce genre ne se prétent guére 
å Texamen comparatif qui vient d'étre expliqué. Mais si 
le nerf optique entouré du bord sclérotical produit une 
iigure presque sphérique, il peut méme quelquefois étre 
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plus dtite de préiidre pour point de cöMpåirdisoH cé bord 
nettémént iimité. 

Quant ä Vastigmatisme irrégulier, il est å remårcjuéi* 
qué toutes les fois qu'il est le resultat dé modificdtioiis 
des milieux réfringents et surtout de la cornée, on le re- 
cönnaitra le plus facilement en éclairant les milieux rérriri- 
gents å l'aide d'uii miroir plan el en changeant de lem[)S 
en tfeiiipä réclairage ett faisant töurnér le miroir feur sbri 
axe. (Vbyez, du reste, page 32.) 
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teXAMEN DU FOND DE V(EuJ 

L'image ophthalmoscopique du fond de Tceil est pro- 
duite par les trois menabranes, savoir : la rétine, la cho- 
roWe el la sclérotique, qui enveloppent le corps vitré. 
Ges membranes contribuent å sa formalion dans Télat 
physiologique, tout aussi bien que dans Tétat. patholo- 
gique, d'une maniére trés-variable. Mais, abstraction 
faile des différences individuelles, la méthode de Téclai- 
råge a une grande iniluence sur le caraclére de cette 
image* Plus réclairage sera éclatant et plus aussi les 
couleurs seront tranchées, mais plus éblouissant et fati- 
gant en méme temps sera Texaoien pour le nialade, 
L^examen å Timage droite est toujours le moins fatigant. 
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et^jdu se serv^nt de miroirs plans non étamés ou aoircia 
d'un coté, on ne produit aucune espéce d'éblouisse(nentf^ 
II est vrai que Téclairage ainsi obtenu sera trés-faible et 
insuffisant dans beaucoup de cas. Il sera plus énergiqué 
et sufBra presque toiijours lorsqu'on se servira d^nfii 
miroir plan étamé ou métallique. 

Les miroirs concaves ordinaires d'un foyer de T pvor 
duisent un champ éclairé trés-éclatant, mais ordlnaire- 
ment un peu plus pelit que le champ visuel ophthalmos- 
copiqué. En se servant de miroirs d'un foyer plus long, 
Texamen devient moins éblouissant pour le målade et; 
pour Texamen å Timage renversée, le miroir plan suffit 
ordinairement. 

Si Ton veut embrasser d'un seul coup un champ visuel 
trés^tendUy å un petit grossiSsement, il faut se servir, 
pour rimage renversée, de verres convexes d*un foyer 
de 1 ' å l'7i- Poiir examinér les détails plus délicats å 
un fort grossissement, on se sert ou de Timage droite ou 
de rimage renversée produite par des verres convexes 
d'un foyer de 3' å !'• La premiére méthode offre Tavah-i 
tage d*étre moins fatigante pour le målade et Tobserva-r 
teur, tandis que Tautre admet un champ visuel plus 
gränd et un éclairage plus iritense, en méme temps qu'un 
grossissement plus considérable ou au moins egal. Ce qui 
vaut le mieux, c'ést Temploi des deuxméthodes ä la fois. 

A retat normal, la. chorcKde prend la plus large part 
dans la coiifiguration de Timage ophthalmoscopique, car^ 
la rétiné étant presque complétement transparente, ne 
refléteque trés-peu de lumiére, tandis que la sclérotique^ 
cachée par lachoroide, ne peut étre éclairéé et reridue 
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visible qu'å travers la derniére membrane. Par conse* 
quent, plus celle*ci sera pourvue de pigment, et moins la 
sdérotique sera visible ; plus, au contraire, elle en sera 
dépourvue, et plus la sclérottque sera visible, å Pexamen 
ophthalmoscopique . 

Mais, Taspect de la choroide elle-méme varie suivant 
la quantilé de pigment qu'elle renferme. Si elle en con- 
tient peu, ses vaisseaux se dessinent avec une grande 
netteté. Sur le fond de la sclérotique, teint d'une couleur 
rouge jaunåtre, produite par le pigment et les vaisseaux 
capillaires presque invisibles de la choroide, les vaisseaux 
d'un certain diamétre de cette derniére membrane se 
dessinent avec une grande netteté jusque dans leurs der- 
niéres ramifications, ainsi que les branches des veines 
vortiqueuies qui traversent la sdérotique. Les yeux qui 
présentent ce degré léger d'albinisme sont ordinairement 
myopes et ne jouissent pas d'uneacuité parfaite de la vue. 

Mais, si le parenchyme choroidal est pourvu d'une 
grande quantité d'un pigment noir et qu'en méme temps 
répithélium choroidal soit moins abondamment pourvu 
de pigment, Timage du fond de Toeil sera bien différenle, 
car alors, d'une part, les troncs des veines vorliqueuses 
situées dans les couches extérieures du parenchyme cho- 
roidaU tout prés de la sdérotique, et d'autre part les 
petils vaisseaux choroidiens sont cachés par le pigment 
parenchymateux. En méme temps, les vaisseaux (*horo'i- 
diens moyens restes visibles förment un réseau d'un 
rouge édalant, dontles mailles, appeléeses/Micesinfervas- 
eulaires, ofTrent un aspect presque noir, ä cause de la 
couleur noire du pigment parenchymateux. 
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Les vaisseaux qui se répandent dans le parenchyme 
chorojdal ne sont cachés que par une couche trés4égére 
du pigment qui remplit tous les espaces intravascu- 
laires. La forme de ces derniers varie suivant Tendroit 
du fond de Tceil ou ils se trouvent. Prés de Tentrée du 
nerf optique et de la macula lutea^ les mailles formées 
par les vaisseaux choroidaux sont plus étroiles, et la 
forme des espaces intravasculaires devient ainsi presque 
sphérique ou polyédrique. Dans les parties équatoriales, 
les vaisseaux cboroidaux , tout en restant paralléles, se 
dirigent dans le sens des méridiens ; et, comme ils för- 
ment moins d'anastomoses, les espaces intervasculaires 
sont plutdt oblongs. Quelquefois» les caracléres produits 
par une pigmentation d'une couleur foncée et abondante 
du parenchyme choroidal sont si saillants, lorsque en 
méme temps Tépithélium choroidal est plus clair, que 
rimage ophthalmoscopique en subit une altération telle, 
que des personnes peu expérimentées peuvent prendre 
pour des néoplasmes pathologiques les espaces inter- 
vasculaires qui apparaissent comme des taches foncées 
sur un fond rouge. Mais, voici les considérations propres 
å prévenir de pareilles erreurs : ce sont d*abord les 
changemeiils de forme auxquels sont sujets les espaces 
intervasculaires, suivant leur situation au fond de Tceil; 
ensuite, c est rhomogénéité avec laquelle cette disposi- 
tion particuliére est répartie , et enfin la possibilité de 
reconnaitre ä un fort grossissement le pointillé délicat 
produit par la couche épithéliale. Si, au contraire, les 
vaisseaux et les espaces intervasculaires de la choroide 
sont visibles avec une netteté qui varie considérablement, 
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suivant les endroits ou ils se présentent, c'est alors seu- 
lement qu'il est permis de diagnosliquer une décolora- 
tion locale de répithéiium choroidal, auX endroits ou le 
parencbyme de la choroide se présente avec le plus de 
netleté. 

Ordinairement, la structure anatomique peu délicate 
du parencbyme cboroidal n'est pas bien visible, attendu 
que ce dernier a une pigmentalion moins foncée que 
celle de répithéiium cboroidal; mais, nonobstant^ celui*ci 
est presque complétement opaque, quoiqu'il ne soit 
formé que par une simple coucbe de cellules. On peut se 
convaincre aisément sur une piéce anatomique de cette 
particularité, en comparant, å Taide d'un faible grossis- 
sement microscopique, les endroits de la cboroide en- 
eore recouverts de leur coucbe intacte d'épitbélium 
pigmentaire, å d'autres endroits ou cette coucbe a été 
enlevée. 

La couleur de Tépitbélium pigmentaire est toujours 
trés-foncée cbez les enfants nouveau-nés, tandis que le 
parencbyme est d'une couleur plus claire. Ge n^e^t que 
plus tärd que se manifestent les variétés individuellea 
de la coloration. Mais, ä Tétat normal, cetle icoloratioii 
présente la méme nuance répandue d'une maniére égale 
sur le fond de Toeil, å Texception cependant de la region 
de la macula lutea^ ou elie est toujours plus foncée. 

Gette particularité, il est bon de se la rappelér, touteä 
les fois qu'on passé ä Texamen de la tacbé jaune de la 
rétine. Gar, quelquefois, cette difference de coloration 
est si frappante, que des erreurs de diagnostic peuvent 
^n résiilten Quant aux particularités de la pigmentation 
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chorotdienne, prés de Tentrée du nerf optique, il en serä 
queslion plus tärd. 

La réline étant ä Tétat normal éminemment trans- 
parente, ne refléte que peu de lumiére. Plgs la chorolde 
est Claire, plus de lumiére, par conséquent, est retlété 
par cette membrane et par la sclérotique^ et moins le 
faible reflet de la réline devient appréciable. Si, au coh** 
traire, la choroide est foneée, la lumiére reflétée par la 
rétine sur ce fond mat et noir devient plus appréciable el* 
acquiert son maximum d'intensité la ou la rétine a le plus 
d'épaisseur, c'est-å-dire prés de Tentrée du nerf optique. 
Cest ici que la réline se présente quelquefois comme une 
membrane délicate reflétant faiblement la lumiére et prér 
sentant en méme temps des linéainents radiaires qui 
proviennent du nerf optique et qui indiquent la direction 
des fibres nerveuses. Suivant toute vraisemblance, ce né 
sont pas les fibres nerveuses qui causent cet état strié, 
mais plutot Tarrangement des elements conjonclifs dé<- 
terminé par la direction des fibreS nerveuses. Les extr^ 
mités des fibres ordinaires disposées en lignes réguliéres 
et aussi la trame conjonclive qui entoure les fibres ner<* 
veuses qui en partent — trame qui est plus développéé 
dans la couche des fibres nerveuses^ surtout prés de 
Tentrée du nerf optique — contribuent encore ä produire 
cette apparence. Cette légére apacité physiologique de la 
rétine présente des variations individuelles considérablei^ 
el peut prendre des proportions assez fortes pour ca- 
cber la limite du nerf optique, surtout du cöté ihterné 
ou nasal de la papillé, et méme certains vaisseaux iso^ 
lés de la rétine qui se répandéut en partie derriére la: 
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couche des fibres nerveuses peuvent en étre malqués. 
Il faut distinguer de eelte substance rétinienne visible, 
un miroitement particulier de la surface interne de la 
rétiney qui se.présente quelquefois chez des enfante et 
plus raremeut chez des aduUes, chez iesquels il occupe 
ordinairement une grande partie de la rétine. Cest un 
reQet de lumiére trés-éclatant qui se déplace avec le mi- 
roir et qu^on peut poursuivre habituellement jusqu'å la 
périphérie, dans la direction des vaisseaux de la rétine. 
Ce miroitement présente un caraclére particulier prés de 
la macula lutea; car ici il manque ou est beaucoup plus 
faible; de lå la formation autour de la tache jaune d'un 
cercle reflétant fortement la lumiére et ayant un diamétre 
plus grand que celui. du bout intra-oculaire de la rétine. 
Ce cercle, on peut le rendre visible progressivement dans 
toute son étendue, par de légéres rotations du miroir. La 
diminution de ce reflet particulier de la rétine, prés de 
la macula lutea^ s'explique le mieux par ce fait qu'å cet 
endroit la couche des fibres nerveuses est beaucoup plus 
mince qu'å n'importe quel autre endroit, situé å la méme 
distance du nerf optique. La couche des fibres nerveuses 
de la (ache jaune contient juste le nombre de ces fibres 
physiologiquement indispensables aux elements de la 
rétine réunis en cet endroit, tandis que les fibres ner- 
veuses qui, du nerf optique, se rendent a la périphérie 
de la rétine, évitent la tache jaune en la contournant. II 
manque ensuite en cet endroit la cohésion, si inlime par- 
tout ailleurs, des extrémités intérieures des llbres radiaires 
avec la membrane limitanle. Aussi, cette membrane, si 
fortement soudée, pour ainsi dire, å la rétine, se sépare* 
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t«el1e trés-facilement de la maeula lutea dans les prépa- 
rations anatomiques^ surtout sur les coupes transverses. 
Les extrémités larges des fibres radiaires manquent méme 
complétement, el leur absence doit contribuer, sans nul 
doute, å diminuer Téclat de la surface intérieure dans 
cette region. Le centre de la nmcula lutea est quelquefois 
niarqué par sa couleur rouge foncé ; car, la rétine étant 
trés-mince prés de la fovea centralis, y est également 
plus transparente que partout ailleurs, et y peut moins 
altérer la couleur de la choroide qu'aux autres endroits. 

Souvent la macida lutea ne présente aucun des carac- 
téres qui viennent d'étre énumérés et ne se manifeste 
alors que par sa position et par cette circonstance, que 
les vaisseaux de la rétine semblent se terminer en pointes 
auprés d'elle. L'examen en est, du reste, plus difHcile 
que cetui des autres parties du fond de ToBil, car, non- 
seulement la pupille se rélrécit trés-vivement sous Tin- 
fluence de la lumiére directe dont cet endroit sensible se 
trouve atteint, mais, aussi, le reflet inévitable ici dela 
cornée cache encore une partie de la pupille contractée. 

Yeut-on se rendre compte exactement si des troubles 
visuels qui se manifestent prés du point de fixation sont 
dus å des modifications de la macida lutea? Ce qui est le 
plus utile, c'est d'examiner å Taide d'un miroirplan, å 
Timage droite, et de recommander au målade de fixer 
la flamme reilétée par le miroir tout prés de son centre. 
On a, d'ailleurs, ordinairement besoin dans des cas pa- 
reils, pour bien distinguer le fond de Tceil, d'appliquer 
derriére Vinstrument un verre concave d'un foyer con- 
venable. Si la rétine est bien transparente, cequi a tou- 
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jours lieu prés de la périphérie ou elle est beaacoup plus 
mince, on ne lareconnait que par ses vaisseaux, lesquels 
méritent une attention particuliére. On peut distinguer 
parmi les vaisseaiuv de la réline^ an moins quant ä ce qui 
concerne leurs branches plus volumineuses, les arléres 
d'avep lei^ veines. Les premiéres sont d'une couleur plus 
Claire que celles-ci, qui en méme temps sont plus ou 
moins tortueuses. Tous les vaisseaux plus volumineux de 
la réline pré^entent ordinairement une ligne blanche sui- 
vant leur axe longitudinal, laquelle n'est autre <5hose 
que le reflet de la paroi cylindrique du vaisseau. 

11 est impossible de confondre, å Tétat normal, les 
vaisseaux de la rétine avec ceux de la choroide. Cesder- 
niers sont toujours moins nettement dessinés, ils sont 
plus larges et ont une direetion plutot paralléle. 

Les vaisseaux de la rétine, au contraire, sont ordi- 
nairement plus étroits et nettement dessinés, leurs divi- 
sions sont toujours dichotomiques ou opposées. Dans le 
doute, il suffit de poursuivre la direetion du vaisseau, 
afin de s'assurer si son parcours iinit ou plutot commence 
aii nerf optique, ainsi quecel^ doit toujours arriver pour 
les vaisseaux de la rétine. 

Ventrée du nerf optique se trouve toujours en dedans 
de la macula luteä^ mais un peu plus haut que celle-ci. 
Pour la bien distinguer, il faut faire exéouter å Toeil une 
rotation d^environSO^^en dedans ettrés-faible paren haut. 
Ensuite, il faut se rappeler qu'en faisant Texamen å un 
éclsiirage ophthalmoscopique simple et å une certaine 
distance, le reflet rouge du fond de Tceil prend unecolo- 
ration plus olaire aussitot que la papille du nerf optique 
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'se trouve dans la direction de l'axe visuel de Tobserva- 
teuF. Il suffit alors de faire maintenir cette position de 
Tcpil pour trouver le nerf optique tout aussi bien å Timage 
droite qu'å Timage renversée. Si la position deToeil exa- 
miné ou si la direction de Taxe vi$uel de Tobservateur 
a subi une déviation, on est sur de retrouver la papille 
en poursuivant un vaisseau rétinien quelconqué en 
arriére, c'est*å-dire : dans une direction opposée ä sa 
bifurcation. 

L'origine des vaisseaux de la papille se trouve å peu 
prés dans son centre, ordinairement un peu du c6té nä- 
sa! , et, de ce point, les branches principales des artéres 
et des veines se dirigent d'abord, pour la plupart, en haut 
et en bas. Ordinairement on aper^oit deux petits vais- 
seaux qui, déjå sur la papille, prennent la direction de la 
maciUa lutea. Les premiéres divisions des artéres ou des 
veines sont tantot visibles, tantot invisibles^ åTaide de 
Fopbthalmoscope et de la dépendent la plupart des va- 
riations individuelles dans la disposition des vaisseaux. 
Outre les branches principales des vaisseaux centraux, on 
voit encore quelquefois de petits vaisseaux sortir de la 
périphérie du nerf optique pour s'enfoncer dans la rétine. 
. Il existe constamment un phénoméne physiologique 
trés-remarquable. c' est la pulsation des veines, qui, ce- 
pendant, n'est pas toujours visible. Ce phénoméne ne 
s'observe jamais au dela de la limite de la papille et est 
borné le plus souvent å Torigine proprement dite de ces 
vaisseaux. On le pergoit avec une grande netteté å Tune 
ou å Tautre des veines principales, un peu aplaties, qui 
'semblent s^effiier au mcNinent de s'enfoncer dans la pa- 
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pille. Cest immédiatement apres la pulsation radiale 
qu'on voit la veine se renfler progressivement å parlir 
de la périphérie et, apres un court intervalle, se vider par 
le bout central. Ge sont MM. Ed. Jseger, Coccius, de 
Graefe et Donders, qui ont éludié de bonne hemre ee phé- 
noméne parliculier de la circulation, et ee dernier a explw 
qué cette pulsation veineuse par Taugmentation inomen- 
tanée de la pression latérale des artéres produite par la 
systole du cceur et communiquée partiellement au corps 
vitré. Mais, Taugmentation de la pression du corps vitré 
doit nécessairement réagir å son tour sur les veines et les 
comprimer d'autant plus faciienaent que leur pression la- 
térale interne sera moins forte. On conaprend cependant 
que la pression latérale des veines qui va en diminuant 
de la périphérie au coeur, soit le moins considérable dans 
lesrameaux principaux des veines de Toeil. Ge sont donc 
ceux-ci qui subissent une compression, peu iroportante 
il est vrai, mais suffisante pour rendre trop petite la place 
nécessaire a la quantité de sang envoyée dans les artéres 
rétiniennes par la systole du coeur. Il se produit donc dans 
les veines une espéce d'achoppement qui césse au moment 
ouy au terme de la systole cardiaque, Taugmentation de 
la pression des artéres s*évanouit. La diminulion de la 
pression du corps vitré, qui doit ainsi en résulter, permet 
aux veines de se dilater, de sorte que le sang qui y était 
accumulé, peut en sortir avec une grande rapidité. 

La pulsation des artéres^ observée pour la premiére 
fois par M. Ed. J^eger, n'est visible que dans des condi- 
tions pathologiques, dans les artéres centrales de la pa- 
pille, ou tout prés de cette derniére. Ge phénoméne se 
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manifeste par le passage saccadé de la colonne sanguine 
dans Tartére au moment de lasyslole, (andis que, pendant 
la diastole, le vaisseau est bien plus afTaissé. Cest ä M. de 
Graefe qu*on doit d'avoir expliqué physiologiquement ce 
phénoméne de la pulsation artérielle de Foeil et d'avoir 
apprécié la grande importance qu'i] peut avoir pour le 
diagnostic du glaueome. On peut toujours provoquer la 
pulsation artérielle parune pression suflisanteet continue 
du doigl, sur le bulbe, pression qui, en outre du trouble 
de la circulation rélinienne, améne un obscurcissement 
passager du champ visuel. 

La pulsation artérielle, toutes les fois qu'elle se produit 
sous rinfluence d'une faible pression du doigt, est donc 
toujours un signe certain que la pression latérale des ar- 
téres est inférieure å celle exercée par le corps vitré. Cet 
état anormal est ordinairement le resultat d'une augmen- 
lationde la pression intra-oculaire, et voici cequi expliqué 
cette grande importance de la pulsation artérielle pour 
le diagnostic du glaucome. 

On aperQoil toujours dans la papille, un peu en dehors 
de Torigine des vaisseaux, une tache blanche d'uneéten- 
due variable et qui est due å la lamelle criblée. II est vrai 
que chaque coupe Iransversale du nerf optique et non- 
seulemenl sa coupe naturelle représentée par la papille, 
offre Taspect d'une surface perforée ä la maniére d'un 
crible. Or, la particularité anatomique dela lamelle criblée 
est la suivante, savoir : qu'une parlie du tissu cellulaire 
se dirigeant å la périphérie avec les faisceaux des fibres 
nerveuses contenus dans le nerf optique, s'infléchit pour 
se confondre avec la sclérolique, tandis que, d'autre part, 

SCH^EIGGEB. 5 
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des fibres scléroticales abondantes se dirigent vers le 
herf optique et le traversent. Le resultat de cette disposition 
est évidemment de donner å un point d'une si grande 
importance physiologique, la foree nécessaire pour résis- 
ter a la pression intra-oculaire, considérable méme dans 
ies conditions normales. 

Les fibres nerveuses dont se composeht Ies faisceaux 
qui traversent la lamelie criblée, ne s'isolent qu'au mo- 
ment ou elles s'élévent au-dessus des couches exlérieures 
de la rétiné, c'est-å-dire : de celles qui sont sitiiées en de- 
hors de la couche des fibres nerveuses; car, ce h'est 
qu'arrivées lå qu'elles peuvent s'infléchir pour Former, 
en s'épanouissant, une surface, c'esl-å-dire : la couche 
intérieure de la rétine. 

Cette inflexion desfibres nerveuses dolt nécessairement 
produire au centre une petite depression en entonnoir, 
depression qui n'est remplie qu'imparfaitement par les 
vaisseaux centraux. Sa profohdeur dépendra essentielle- 
ment, ainsi que H. Muller Ta pirouvé, de Tétat des cou- 
ches rétinales externes. Si elles s'étendent jusque tout 
prés du bout intra-oculaire du nerf optique, les fibres 
nerveuses devront nécessairement s'élever plus ou moins 
perpendiculairement, et, en formant un angle |)resque 
droit, s'infléchir trés-rapidement. On comprend que, de 
cette maniére, la depression centrale deviendra plus 
étroile. A Fophthalmoscope, elle se présente alors comme 
une tache blanche, parce qu'il se trouve ici, éntre la 
lamelie criblée et le corps vitré, une couche moins 
épaisse de substance nerveuse. 

La figure 1 (tab. I) explique fidélement cet état. Des 
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deux cotés, les couches externes de la rétine s^apprbchent 
dans toute leur épaisseur, jusque toul prés dela papille; 
les fibres nerveuses sont ainsi forcées de s'élever plus ou 

moins perpendiculairement et ne peuvent commencer 

» 

leur mouvement dinflexion qu'au dela du niveau des 
coiichés externes. 11 en résulte que le niveau de lä cou- 
che des fibres nerveuses sera relativement trés-élevé, et, 
en outre, que les fiiDres, avant de s'épanouir, seront 
tellement serrées les unes contre les autres, que, prés de 
Tenlrée du nerf optique , cette couche aura une épaisseur 
plus grande que d'ordinaire. 

La papille acquiert ainsi une elevation tout å fait extra- 
ordinaire ; mais si, au contraire, les couches externes de 
la rétine n'augmentent d'épaisseur qu'insensiblenient å 
partir du nerf optique, et n^acquiérent toute leur épais- 
seur qu'å une certaine distance, les fibres nerveuses aussi 
pourront s'infléchir plus doucement el plus insensiblement 
et la depression cenlrale en deviendra plus large et plus 
profonde et presentera d'une maniére trés-nette le dessin 
caracléristique de la lamelle criblée. Dans la region 
occupée par cette depression, la lamelle criblée est trés- 
rapprochée des milieux réfringents et le tissu conjonctif 
qu'elle contient refléte une lumiére plus éclatante que 
d'autres parties de la papille du nerf optique ou se trouvé 
encore, entré le tissu cellulaire et le corps vitré, la masse 
de fibres nerveuses traversée de nombreux vaisseaux 
invisibles å Tophthalmoscope, qui donnent å Tentrée du 
nerf optique cette nuance rose normale si caractéris- 
lique. 

Ön trouve donc presque toujours dans le nerf optique 
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une petite depression qu'on désigne, toutes les fois 
qu'elle est développée d'une maniére plus sensible, du 
nom (Texcavation physiologique. 

H. Muller a observé plusieurs oas ou rexcavation, au 
lieu de se trouver au centre du nerf optique, était située 
plus prés de la péripbérie, du cöté de la maculä lutea^ et 
qu'alors les vaisseaux du centre s'élevaient de cette exca- 
vation du cöté opposé a la tache jaune. Il a observé éga- 
iement que souvent la masse du nerf optique qui déborde 
ens'épanouissantla limite de la papille, n'est pas partout 
de la méme épaisseur, mais, au contraire, moins épaisse 
du cöté de la macula lutea. Ges détails expliquent les 
conditions anatomiques de rexcavalion physiologique et 
aussi son aspect ophthalmologique. 

La fig. 2 (tab. 1) représente la coupe longitudinale 
d'un nerf optique sur laquelle on peut parfaitement bien 
étudier la diflférence de niveau indiquée plus haut ; mais 
je dois ajouter que j'ai vu des cas d'excavation physio- 
logique ou cette différence était encore plus marquée. 
N indique le cöté externe ou nasal, M le cöté externe ou 
temporal de la papille. Les couches externes sont plus 
élevées prés de N que prés de M. Cest pourquoi les 
fibres nerveuses sont obligées, prés de N, de s'élever 
plus haut que prés de M, avant de s'infléchir. En outre, le 
diamétre perpendiculaire de la couche des fibres ner- 
veuses est plus grand prés du cöté nasal que du cöté 
opposé, d'ou il résulte une grande différence de niveau, 
différence qui devient encore plus manifeste si , å 
Texamen ophthalmoscopique, on rapproche du niveau de 
la lamelle criblée, celui de la surface interne de la rétine 
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située prés du segment interne de la papille. L'artére 
centrale s'éléve sur la paroi interne, prés de N, mais 
quitle le niveau de la coupe , avant d*étre arrivée å la 
surface de la rétine. Gette direction des grands vaisseaux 
est toujours la méme; ils montent toujours du coté nasal 
en longeant la paroi escarpée de la couche des iibres 
nerveuses, d'abord, parce qu'ils conservent, dans le bout 
intra-oculaire du nerf optique, la méme direction qu'ils 
suivaient dans la partie orbitale de ce nerf, ensuite, parce 
que ces vaisseaux se répandent d'abord du coté nasal de 
la rétine, avant de distribuer leurs ramifications de tous 
les cotés. 

Il faut probablement expliquer la production de Texca- 
vation physiologique par ce fait : que les fibres nerveuses 
en se dirigeant du nerf optique å la périphérie de la 
rétine, évitent pour ainsi dire la region de la tnacula 
lutea. Il n'est pas exact de prétendre qu'il n'existe pas de 
fibres nerveuses dans cette region, car, en réalité, il en 
existe un petit nombre, c'est-å-dire : juste la quantité né* 
cessaire pour établir les rapports physiologiques avec le 
nerf optique. Les fibres nerveuses appartenant, au con- 
traire, aux parties de la rétine situées au dela de la tnacula 
lutea semblent se détourner de cette derniére region. On 
sait depuis longtemps que les fibres nerveuses décrivent 
des courbes autour de la macula lutea^ et c'est cette cir* 
Constance qui a fait naitre la fausse doctrine de Tabsence 
des fibres nerveuses dans la tache jaune* Il est possible, 
d'ailleurs, que, dans certains cas, les fibres nerveuses qui 
president å la vision excentrique soient déjå arrangées 
dans le nerf optique de maniére a ne pas pouvoir s'ap- 
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procher jusqu^å un certain point de ia macula lutea. Dans 
ce cas, la partie externe du nerf optique située du eöté de 
la macula lutea contiendrait seulement les fibres ner- 
veuses appartenant a cette region, tandis que tout le reste 

de la masse nerveuse concentrée en dedans, en haut et 

« 

en bas, prendrait infaiiliblement une forme semi-lunaire 
å la périphérie du segment interne de la papille. 

Tout ce qui précéde contribue å produire Tinaage 
ophthalmoscopique suivante de Texcavation physiolo- 
gjque : on voit dans la partie de la papille située du coté 
de la macula lutea une tache blanche, qui présente, Qutre 
de Torigine des vaisseaux du centre, le dessin caraetéris- 
tique de la lamelie criblée, c'est-å-dire : un réseau blanc 
reflétant fortement la lumiére et dont les interstices pré- 
senlent une couleur grisålre produite par les faisceaux de 
fibres ner veuses qui les traversent perpendiculairement. 
La lamelle criblée peut élre aper^ue assez facilement en 
cet endroit, en raison de la quantité relativement petite 
de fibres nerveuses qui se dirigent vers la macula lutea. 
En oulre, on voit toujours sur le fond clair de cette tache, 
les quelques vaisseaux déliés qui prennent la méme direc- 
tion. 

En dedans , en haut et en bas , la tache jaune tranche 
assez nettement sur la masse nerveuse de la papille qui 
est d'une couleur gris rougeätre. La majeure partie de 
cette masse forme une espéce de demi-lune dont la partie 
moyenne/qui est en méme temps la plus large, est située 
du coté du nez, tandis que les deux pointes se dirigent en 
haut* et en bas, vers la macula lutea; cette masse semi- 
lunaire, on la voit parfaitement s'élever presque gerpen- 
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diculairemerit du fond de la lamelle criblée et faire une 
inilexion rapide au niveau de la rétine. 

L'excavation physiologique présente donc quelquefois, 
le plus souvent å sa périphérie interne et supérieure, un 
bord excessivement aigu ; mais jamais, et ceci est trés- 
imporlant, le j)ord de Texcavation physiologique ne se 
fusionne avec eelui du nerf optique. On peut s'en con- 
vainere facilement, pour ce qui est du segment interne 
de la papille et plus diflicilement quant au segment 
externe; car, souvent il n'exisle pas ici de bord nettement 
dessiné de Texcavation, par la raison que la papille 
s'éléve doucement en cet endroit au niveau de la rétine 
et Tatteint toujours avant la limite du nerf optique. Les 
vaisseaux contenus dans la couche des fibres nerveuses 
suivent nécessairement la méme direction. 

Cest pourquoi Ton voit les vaisseaux de la rétine 
former comme des crochets en sinfléchissant la oii ils 
atteignent le bord de Texcavation physiologique, au seg- 
ment interne de la papijle, tan(}i§ que ceux qui descen- 
dent la paroi forpée par les fibrps nerveuses ne sont, par 
Teffet de la per^pective, yisibles qii'en raccourcj, jusquaii 
moment pu ils disparaissent dans U lamelle cr|blée; 
quelquefois m^me ces vaisseaux restent complétepoent 
invisibles. 

On peut se cpnvainere aisément, ä Taide de rophthal- 
moscope, que le niveau de la rétine est, 9 r^ndroitoii elle 
atteint le bord aigu de Texcavation, plus éleyé que eelui 
de rexc^yation. Si, pa^f exemple, roeil est erpmétropique, 
de maniére å permett^pe de distipguer petten(ient, å Vimsige 
droite, les vaisseaux distribués å la surface (je la rétine. 
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on aura besoiti de verres concaves pour distinguer la 
lamelie criblée avec la méme netlelé. (Le verre coneave 
le plus faible dont mon oeil emmétropique a besoin dans 
ces conditions pour voir neltement la lamelle criblée, a 
ordinairemenl un foyer de 16' å20'.) 

L'examen å Timage renversée n'a pas une importance 
moindre pour le diagnostic de cetle excavation. 




Piff. 6. 



Si (iig. 6) les points a et 6 sont silués dans la direction 
de Taxe visuel de Tobservateur, si c est le cenlre optique 
d'un verre convexe et si les points a et 6 sont situés au 
dela de son foyer, a' et 6' formeront les images reelles 
renversées de ces deux points. Si, maintenant, tout en 
conservant la direction de son axe visuel, Fobservateur 
fait subir au verre convexe un mouvement qui porte 
son centre optique en c\ il en resultera que Timage 
du point a sera projetée sur la ligne a c\ par 
exemple, en a' et celle du point b^ sur la ligne b c\ par 
exemple, en b\ L'image du point b s'est donc éloignée 
davantage de Taxe visuel de Tobservateur que Timage 
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dii point a, c'est-adire : Timage du point situé plus en 
avanl a subi un déplacemcnt plus considérable, par suite 
de celui du verre convexe, que 1'image d'un point situé 
plus en arriére. Il est donc evident qu'en imprimant de 
petits mouvements au verre convexe/pendantTexamen å 
rimage renversée, on peut voir le bord aigu de Texcava- 
lion physiologique subir des deplacements par rapport å 
la lamelle criblée. Et, de méme, en fixant un vaisseau 
rétinien sur le bord de Texcavation au moment de son 
inflexion et en imprimant en méme temps au verre con- 
vexe un mouvement perpendiculaire par rapport au vais- 
seau , on voit ce vaisseau subir un déplacement plus 
considérable qu'une partie de la lamelle criblée située 
tout prés de lui. Comme il est trés-important de bien 
diagnostiquer les différences de niveau au fond de Toeil, 
il est trés-utile d'étudier dans tous leurs détails les cas 
d'excavation physiologique qui peuvent se presenter. 

La forme de la coupe transversale du nerf oplique est 
presque toujours arrondie; quelquefois elle est ovale 
dans le sens perpendiculaire et plus rarement ovale dans 
le sens transversal. 

La limite du nerf optique formée par la sclérolique, 
n'est visible qu'å travers la couche des fibres nerveuses, 
el moins celle-ci sera transparente, moins aussi celle-lå 
sera visible. 

Vanneau chorotdal qui entoure le nerf optique å son 
entrée, présente également des différences individuelles. 
Il se distingue presque toujours par une pigmentation 
foncée, mais, quelquefois en serrant étroilement le nerf 
oplique, cet anneau est excessivement étroit. D'autres 
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fois, il reste å une certaine distance du nerf optiqiie, de 
sorte qu'entre les deux, une bände blanche et étroite de 
la sclérotique rpste visible. 



ALTfiRATIONS DE U CHOBOIDE. 

Dans Texamen des divers élats physiologiques de la 
choroide, il a été déjå expliqué comment Taspect de cette 
membrane variait siiivant les moditieations ^ubies par le 
pigment. Cétaient surlout les vaisseaux de la chöroidé 
dont la visibilité dépendait principalement des particula- 
rités de la pigmentation . II est indispensable d'avoir tous 
ces détails presents ä Tesprit, toutes les fois qu-en Fab- 
seneé d'autres modifications ophlhalmoscopiques, on se- 
rait disposé å diagnostiquer une hypérémie locale ou 
générale de la choroide. 

Les affections de cette membrane, visibles å Tophthal- 
moscope, se manifestent toujours par des modificalions 
du pigment. Une des formes les plus simples et les plus 
fréquentes, c'est Yatrophie consécutive de la choroide 
prés de la papille, qu'on rencontre dans la plupart des 
yeux myopes. La myopié est presque toujours le resultat 
d'un prolongement des axes et principalement de Taxe 
antéro-postérieur de FoeiL Une distension permanente de 
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la choroide en est la conséquence forcée, suivie elle- 
méme d'une atrophie qui débule presque toujours par 
une a}tération des cellules pigmentaires du parenchyme 
choroidien. Celles-ci pålissent et disparaissent peu å peu. 
Bientot aussi la chorio-capillaire commence å s^atrophier 
å son tour, tandis que répithélium pigmentaire, ou perd 
son pigment, ou subit les modifications de forme les plus 
diverses. JHéme les vaisseaux plus volumineux s'oblité- 
rent, et il ne reste finalement de la choroide que les 
librijles les pjus ténues, qui förment, sous le nom de 
membrane réticulaire élastique, une partie du paren-: 
chyme phoroidien el la lamelle vitrée, le tout recouver| 
d'une cpuche incompléte de cellujes pigmentaires irré- 
gujiéres. Enfin, ces débris peuvent eux-mémes disparai- 
Ire, jusqu'å ce qu'ij ne reste qu'uné membrane transpa- 
rente délicate et dépourvue de toute structure. Gette 
atrophie se développe presque toujours primitiyement 
prés du nerf optique, du colé de la macula lulea^ proba-r 
blement å cause précisément de la prolongation des axes, 
qui se fait surtout dans le sens de Taxe visuel. En cel 
endroit, elle peut aller si loin, qu'å travens les débris 
tota|ement dépourvus de vaisseaux et de pigment,* pn voit 
la surface interne de la sclérotique briller d'un blanc 
tendineux. 

Gette atrophie prend presque tpujours la forme d'un 
croissant dont la concayité est limitée par le nerf opti- 
que. G'est pourquoi les persopnes peu expérimentées, ne 
reconnaissant pas les premiers degres de cette maladie, 
les regardent souvent comme faisant partie intégran^e de la 
papille. Mais,d'unepart,le nerf optique se distingue cjans 
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ces cas particuliers, de la sclérolique, et par sa couleur el 
par son dessin, et, d'autre part, les circonstances sui- 
vantes peuvent prévenir toufe confusion : 1** il n*est pas 
rare d'observer, par-ci par-lå, dans la partie atrophiée 
de la choroide, quelques vaisseaux isolés de cetle mem- 
brane qui, quoique aussi nettement dessinés que ceux de 
la rétine, ne sauraient étre confondus avec eux, du mo- 
ment qu'on peut se convaincre qu'ils ne proviennent 
point du nerf optique, mais, au contraire, qu'on peut les 
poursuivre plus loin dans la choroide ; S"" dans les cas ou 
le croissant est trés-petit, il y a ordinairement, k coté de 
Tatrophie compléte de la choroide, des traces d'une atro- 
phie moins avancée de cette membrane, qui est en ces 
endroils d'une couleur moins foncée et plus transparente 
qu'ailleurs. La partie atrophiée est souvent séparée du tissu 
choroidal sain par une ligne circulaire assez réguliére et 
quelquefois d'une couleur trés-foncée. D'autres fois, cette 
limile est au contraire irréguliére. Dans ces parties atro- 
phiées, on apergoit les vaisseaux rétiniens avec plus de 
netteté et quelquefois aussi en plus grand nombre que d'or- 
dinaire, évidemmenl parce que Téclat de la sclérotique 
les fait ressortir davantage que ne saurait le faire le fond 
rouge de la choroide. Ces vaisseaux sont plus droits que 
d'ordinaire, ce qui est le resultat de la distension dont ils 
suivent le mouvement. J'ajouterai que, dans quelques cas 
exceplionnels, on rencontre cette forme d*atrophie de la 
choroide non compliquée de myopie, comme quelquefois 
chez des vieillards, ou il n'y a pas de trace de cette 
derniére anomalie. 
Quelquefois j'ai rencontre, chez de jeunes individus, 
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malgré une acuité parfaite de la vision et une emmétro- 
pie conslatées, un pelit staphylome postérieur non dou- 
teux, et je suis disposé å croire que ce sont lå des oas ou 
la myopie s'est développée dans des yeux primitivement 
hypermétropiques. 

Si, dans la myopie trés-avancée, Tatrophie oecupe une 
grande étendue, elle entoure ordinairement, d'abord, le 
nerf oplique tout entier, et alors il devient quelquefois 
impossible de tracer partout exactement sa limite. Plus 
tärd, cette atrophie s'étend jusqu'å la macula lutea ou 
méme plus loin, vers la périphérie. Quelquefois, aussi, 
elle proeéde d'une maniére irréguliére, c'est-å-dire : qu'il 
se trouve quelques ilots atrophiés entourés d'un tissu 
choroidien presque normal, et, enfin, il vient s'y joindre 
trés-souvenl d'autres modifications de répilhélium cho- 
roidal dans certains endroits isolés. Les cellules épithé- 
liales deviennent irréguliéres, quant å leur forme et å 
leur volume, s'emplissent d'uH pigment noir comme du 
charbon, et produisent ainsi des stries et des taches fon- 
cées irréguliéres. Ges modifications qui se produisent 
tout prés de la couche bacillaire de la rétine, peuvent 
provoquer des Iroubles visuels trés-considérables, sur- 
tout si elles se produisent prés de la macula lutea^ trou- 
bles qui peuvent étre également le resultat des exsu- 
dations et des épanchements de s<nng qui viennent 
quelquefois compliquer, dans la myopie avaneée, les 
modifications importantes de la choroide. 

Ordinairement, on trouve dans Tatrophie choroidienne 
Irés-étendue, des opacités filiformes ou membraneuses 
dans la partie postérieure du corps vitré, que les mouve* 
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ments des yeux font changer de place, mais qui, dans 
d*autres cas, sont fixées par des filamen ts excessiveihent 
délicats a la partie saine du corps vitré. 

Dans ies cas de myopie trés-avancée, il esi théis-ini- 
portant d^examiner avec soin Ies parties éqiialoriålés dé 
la choroide, cår, c'est ici particuliéremerit et suHoiil au 
segment ihférieur de la choroide que, suivanl M. de 
GraeFe, Ies modificalions de cetle membrane doivéh! 
faire redouler Ies décollements secondaires de la rétihe. 

On désigne généralement du nom de sdéroHccMihoroi' 
dite postérieure ou de staphylöme postérieur, le processus 
palhologique qui vient d'élre expliqué. Quoique cé pro- 
cessus ne soit pas inflåmmatoire å son debut, il peut, ce- 
pendant, prendre plus lärd ce caractére, c'est-å-dire : alors 
que Ies membranes internes subissent une tension extra- 
ordinaire, et c'est pourquoi cette premiére déhominafiön 
n'est pas tout å fait incorrécte. 

Quant å la dénomination de staphylöme postérieur, 
elle convient avant tout å ces cas particuliers ou Ies parois 
du bulbe sont distendues d'une maniére staphylomateuse 
prés de Tatrophie choroidale. A Taide de rophthal- 
moscope binoculaire, on peut facilement distingiier Ies 
cas d'atrophie consécutive simple de la choroide, de ceux 
ou il existe, en méme temps, un staphylöme posléKeur. 
Ön peut ainsiy avec quelque habitude, méme a Kaide de 
Tophthalmoscope simple, reconnaitre si Ies paroiS dii 
bulbe ont, prés de Tatrophie choroidale, une courburé 
normale ou si elles sont ectasiques. Daiis le premier cas, 
le nerf optique a ordinairement une forme oblique qui 
correspond au diamétre longitudinal du staphylöme. 
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M. Liebreich a observé que le nerf optique présente cette 
fortne, surlout alors que Tectasie ne Tentoure pas com- 
plétément, mais lorsqu'elle est développée plutot d'un 
seul coté. Le nerf optique présente un aspect tout å fait 
éilräordinaire , lorsque, dans certains cas tres-rares, 
réciasie n'existe pas a coté du nerif, mais en dessus ou en 
äéssöus de lui. Dans le dernier cas, on voit, par exemple, 

.v 

a rimage renversée, au-dessus de la papille, la sclérec- 
tasie d'une blancheur éclatante, tandis que la surface de 
lä papille se présente, par reftet de la perspective, en 
raccoiirci et dirigée en haut. 

L'ectasie staphylomateuse se présente d'ailleurs aussi 
dåifis des cas ou Tatrophie choroidale n'a encore qu'une 
petite étendue. Si Tatrophie est séparée de la partie nor- 
male de la membrane par la ligne noire indiquée plus 
hiäut (page 77), ilexiste presque toujours unesclérectasie. 

Les staphylömes tres-forts et trés-étendus de la scléro- 
ii(}ué sont ordinairement accompagnés d'une diminulion 
de Tacuité de la vision, attendu que la distension consi- 
dériable des membranes de Toeil produit facilement d'au- 
ires maladies de cet organe. Dans beaucoup de cas de 
liiyopiB trés-avancée, il existé des modifications choroi- 
daies prés de la macula lulea, une prolifération inflamma- 
toife de Tépithélium choroidal, ou aussi des exsudations 
clrcohscrites ; des cas de troubles visuels soudains sont 
dus souvent ä des hémorrhagies de la choroide ou de la 
réiine, prés de la macula lutea. Quelquefois, onatrouvé, 
Ii Tautopsie de certains cas de staphylome postérieur, la 
rétine atrophiée prés de Tectasie et adhérente a la scléro- 
tique, avec les débris de la choroide. 
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Une classe moins nombreuse de modifications patholo- 
giques de la ehoroidc est celle qui a pour caractére 
distinctif la forme disséminée qu'elles affectent, et peu- 
vent, a un cerlain moment de leur développement, donner 
lieu å des accidents inflammatoires. La forme disséminée, 
prise dans son acception la plus large, est commune a des 
processus pathologiques les plus différenls, et probable- 
ment les modifications ophthalmologiques n'en sont 
que les reliquats. Leur image ophthalmoscopique varie 
suivant Tétat de l'épithélium choroidal. Gar, tous les pro- 
cessus qui se produisent dans le parenchyme de la cho- 
roide, réagissent d'une certaine fagon sur répithéliunn. 
Pour ne citer qu'un exemple, la sclérose et Toblilération 
des vaisseaux capillaires que Talbuminurie provoque dans 
certaines parties circonscriles de la chorio-capillaire, pro- 
duisent, a leur tour, une décoloration de Tépithélium pig- 
mentaire en ces endroits, modificalion que Tophthalmos- 
cope fait découvrir sous la forme de taches blanches. Les 
atrophies circonscrites trés-pelites de la totalilé du paren- 
chyme choroidal sont également pour la plupnrt accom- 
pagnées d'une atrophie de Tépithélium pigmenlaire cor- 
respondant, atrophie par suite de laquelle on apergoit 
distinctement la sdérotique. Cependant, ces modifications 
secondaires de Tépithélium pigmentaire ne se bornent 
pas toujours å faire disparailre les molécules pigmentaires 
contenues dans les cellules, maisJes cellules elles-mémes 
sont détruites, soit par atrophie simple ou par une dégé- 
nérescence graisseuse. Quelquefois, aussi, leurs parois 
sont détruiles, de sorte que le pigment qu'elles contien- 
nent, devient libre, D'autres fois, au conlraire, il se pro- 
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duit une sorte d*liypertrophie circonscrite de répithélium 
pigmentaire : les cellules deviennent alors irréguliéres, 
condennent un pigment charbonneux et förment méme 
quelquefois en s'augmentant des bosselures qui s*élévent 
au-dessus du niveau de répithélium choroidal, et peu- 
vent ainsi exereer une infiuence fåcheuse sur la couche 
bacillaire de la rétine. Quelquefois, å Tautopsie, j'ai ren- 
contré ces modifications de répithélium choroidal qui 
formaient une maladie essentielle de la couche épithéliale, 
et sans que d'autré!s modifications du parenchyme de la 
choroide pussent étre découvertes. 

Il n'existe pas toujours un rapport direct entré les mo- 
difications ophlhalmoscopiques et Tintensité des lésions 
analomiques. Cest pourquoi il n'est pas toujours possi- 
ble de se rendre un compte exact de Timportance des 
Iroubles fonclionnels subis par la rétine , par suite de 
modificalions de la choroide, telles que les fait découvrir 
Tophthalmoscope. Quelquefois, on est étonné de Irouver 
la vision assez bien conservée en présence de lésions 
choroidiennes trés-intenses, mais quelquefois aussi Teffet 
contraire se produit, ainsi que le prouvent des piéces 
anatomiques qui sont en ma possession. Dans un oas de 
ce genre^j'airencontrérépithéluim choroidal målade dans 
toute sonétendiie, maisc'était plutotune modification des 
cellules que du pigment, de sorte que^ en supposant que 
Texamen ophthalmoscopique eiit été possible, il est peu 
probable qu'on aurait pu reconnaitre la lésion de la couche 
épithéliale, dans toute son étendue. Et pourtant, le pro- 
cessus pathologique avait été excessivement pernicieux 
pour la vision y par suite de petites adhérences multiples 
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entré la choroide el la rétine, adhérences qui avaient pro- 
duit une atrophie avancée correspondanle de la derniére 
membrane. D'ailleurs, la nature inflammatoire de cette 
maladie élait prouvée par Topacilé totale du corps vitré, 
provoquée par la prolifération de ses elements cellulaires. 

MM. Aubert etFörster ont derniérement décrit, sous le 
nom de choröidite aréolaire^ un oas dans lequel on a trouvé, 
dans la choroide, enveloppée d'un parenchyme choroidal 
normal, de trés-petiles tumeurs excessivement nombreu- 
ses recouvertes d'un épithélium pigmentaire charbonneux. 
La rétine était adhérente et sensiblement atrophiée aux 
endroits correspondants. Vues de face, ces tumeurs for- 
maient des taches rondes jaunälres qui étaient en partie 
entourées d'un pigment noir. Ces taches avaient un dia- 
métre d'environ un millimétre. En partie^ c'étaient des 
taches formées par un pigment noir ayant quelquefois au 
centre un point blanchåtre. De pareilles atrophies locales 
de la rétine provoquées par des modifications disséminées 
de la choroiide, doivent nécessairement donner lieu a des 
troubles visuels trés-importanls. Gar, toutesles fois qu'il 
existe, sur un point quelconque de la rétine, une atrophie 
qui s'étend jusqu'å la couche nerveuse, il est evident que 
non-seulement ce point iimité, mais aussi une zone 
s'étendant jusqu^å la périphérie, doit perdre la faculté de 
fonctionner réguliérement, par suite de Tinterruption 
simultanée du courant nerveux. 

Quelquefois, les modifications disséminées de la cho- 
roide sont d'une nature inflamn^atoire non douteuse et 
se développent avec les symptömei» d'une choröidite exsu- 
da^it^equi se complique, d'une part, d*uneiritisetd'o{m-^ 
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cités du corps vitré, et qui, d'autre part, produit, pen- 
dant la période aigué, une infiltration séreuse de la 
réline. Gette derniére membrane présente å différeut^ 
endroits correspondants aux foyers inflammatoires, des 
taches diffuses et blanchåtres. L*infiltration séreuse de la 
rétine produit å son tour une amblyopie considérable e\ 
une torpeur trés-marquée de la rétine, de telle sorte que 
le målade n^apergoit que les objets éclairés d'une maniére 
intense. A un éclairage moindre, la vue, surlout la vue 
excentrique, est trés-lin)itée. Gette infiltration séreuse de 
laréline disparait plus tärd, et la vision s'améliore jiisqu'å 
un certain point déterminé par les autres lésiops pqthQlo- 
giques. D'aulre part, il n'est pas rare de rencontrer des; 
modificationstrés-étenduesqui présentent uqeimage opl^- 
thalmoscopique semblable, mais sans amenerdes troubles 
visuels intenses, quelquefois méme sans en provoquer, 
et sans méme que Tanamnése ou d'autres symp^öme$ 
prouvent le caractére inflammatoire du processus patho- 
logique qui les a produits. 

Il fa ut citer ici la choroidite syphilitique caraclérisée 
par de nombreuses petites taches disséminées. Elles sont 
blanches, d'un rouge clair ou noires, se développeijt 
d'abord dans les parties périphériques de la cljoroiclei 
et aménent souvent une maladie dans les parties corrps- 
pondantes de la rétine. 

On a cité également les épaississements qqj se produi- 
sent sur la lamelie élastique de cette membraqe sous )a 
forme de boutons, comme pouvant amener des modjfica- 
tions disséminées de la cboroide. En s'élevant aur(}^$sps 
du niveau de cette membrane, ils soulévent en méfn«| 
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lemps la couche épithéliale de la choroide et peuvent 
méme la perforer plus tärd. Comme ces épaississements 
siégent presque å pic, avec des bords escarpés, sur la 
lamelle vitrée, les cellules épilhéliales adjacentes dé la 
choroide sont pour ainsi dire étranglées å la base des 
angles formés par les soulévements. 

Cet étranglement parait provoquer un tel étnt d^irrita- 
tion dans ces cellules, que le pigment qu^elles contiennent 
change de couleur et devient benucoup plus foncé. Ceci 
explique la présence de cercles formés par un pigment 
excessivement noir, dont les plus volumineux de cesbou- 
tons sont souvent entourés. Ces épaississements, comme 
qeux qui leur sont en tous points semblables et qui se 
présentent ordinairement å un äge av.oncé sur la mem- 
brane de Descemet, sont probablement beaucoup plus 
fréquents quils ne sont visibleså Tophthalmoscope. Mais, 
dans certaines conditions, ces épaississements peuvent 
atteindre des dimensions telles, qu'ils ne sauraient échap- 
per ä Texamen ophthalmoscopique, ainsi que le prouvent 
des travaux anatomiques récents. 

11 faut citer, eniin, de petites (umeurs tuberculeuses 
visibles å Toeil nu qui siégent dans le parenchyme chb- 
roidal» qui ont été décrites par M. Manz. 

Tous ces processus pathologiques, trés-difTérents par 
leur nature, ont cependant, d 'apres ce qui précéde, un 
caractére distinctif commun : ce sont des taches d'un 
rouge clair, blanches ou noires, de formes diverses, en- 
tourées de parties de la choroide qui, å Texamen ophthal- 
moscopique, ne présentent rien d'anormal. Les taches 
rouge* clair ont trés-probablement pour origine la déco- 
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oration ou la deslruction des cellules pigmentaires, toutes 
les fois que le parenchyme choroidal lui-méme ne parait 
pas avoir subi de modiflcations appréciables aux endroifs 
ou elles se manifestent. Quant aux taches blanches, elles 
peuvent étre le resultat d*une atrophie locale compléle de 
la choroide, qui permet d'apercevoir la selérotique et 
quelquefois des vaisseaux isolés de la choroide remplis 
de sang qui se détachent nettemeni du fond blanc de cette 
membrane. Quelquefois, cependant, la dégénérescence 
graisseuse des cellules du parenchyme choroidal peut pro- 
duire ces taches blancheSt et Tautopsie in'a convaincu 
qu'une dégénérescence graisseuse trés-étendue des cel* 
lules parenchymateuses peut se produire dans les couches 
les plus rapprochées de la membrane choriocapillaire, et, 
de plus, la méme dégénérescence de Tépithéluim pig- 
mentaire peut produire un effet ophthalmoscopique sem- 
blable. Enfin, il se produit des exsudations circonscrites 
solides qui, ayant leur siége persistant enlre la choroide 
et la rétine, seprésentent, a Tophthalmoscope, comme des 
elevations trés-aplaties, et qui, quoique blanches dans la 
plusgrande partiedeleurétendue, présentent, cependant, 
cå et lå des amasd'un pigment charbonneux. Ccsamaspa- 
raissent étre produits, pour la plupart, par la modifieation 
de répithélium pigmentaire, qui vient d*étre expliquée, 
quoiqu'il puisse y avoir un pigment de nouvelle formation 
dans les masses exsudatives. On peut se convaincre ordi- 
nairement, å Taide de Tophthalmoscope binoculaire, que 
les taches blanches dues ä Tatrophie circonscrite de la 
choroide, se présentent manifeslementcomme des depres- 
sions peu profondes. 
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L'influence exercée sur la rétine par ces modifications 
dépend naturelleraent des conditions particuliéres sous 
lesquelles elles se présenlent. Les modifications cho- 
roidales qui n'aménent ni infiltration ni adhésion entré 
la rétine et la choroide, et qui n'intéressenf pas directe- 
ment, par des soulévements du niveau de répithélium 
choroMal, la couche bacillaire, peuvent sans doule exister 
sans troubler la vue. Tout au plus, des troubles de la 
vision peuvent-ils étre Teffetdela diffusion de la lumiére, 
si la sclérotique a été Kiise ä nu dans une grande étendue. 
Mais, d'autre part, des modifications peu importantes de 
la choroide peuvént, par des soulévements partiels de 
l'épithélium choroidal, occasionner des troubles visuels 
qui, de peu d'importance dans les parties périphériques 
de la rétine, sont capables d'abolir complétemenl la 
vue lorsqu^ils se produisent prés de la macula lutea. 

Une autre image ophthalmoscopique est le resultat 
d'une forme dechoroidite qui se rencontre, pourla plu- 
part des cas, étendue sur une large portion de la choroide, 
quoique, anatomiqnement, elle se compose des mémes 
elements qui viennent d'étre signalés plus haut. Ordinai- 
rement, Tépithélium choroidal est décoloré ou méme 
détruit sur une grande étendue, ou, encore, il forme, par 
la modification pigmentaire dont il vient d'étre question 
et par la transformation et, de plus, par la proliféralioh 
des cellules, des taches noires assez nombreuses, tantot 
sous forme de points, mais plus souvent d'une forme 
irréguliére anguleuse et dentelée. Sous le rapport de la 
forme, ces taches ressemblent beancoup å celles produites 
par la pigmentation de la rétine et peuvent eil effet, en 
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parlie au moins, devoir leur origine å une pigmenlafion 
des vaisseaux de cetle membrane. Mais, d'autre part, je 
me suis convaincu, å Tautopsie, que de tels processus pa- 
thologiques qui se manifestent dans répithélium cho- 
roidal, ont déjå, par eux-mémes, unetendance prononcée 
å déterminer Tarrangement, sous forme de stries ou de 
réseaux, des cellules épithéliales irr.éguliéres et charbon- 
neuses. 

La 011, par suite de Tatrophie de répithélium, le paren- 
chyme choroMal est mis å nu, on le voit avec une nelteté 
surprenante, et il est instructif, alors, de comparer ces 
parties de la choroide avec celles dont Tépilhélium pig- 
mentaire est encore normal et dont le parenehyme ne 
peut étre aper^u qu'å travers une espéce de voile, On 
voit quelquefois le parenehyme intact recouvert d'un 
épithélium décoloré. Il n'est pas rare aussi d'apercevoir, 
å cöté de vaisseaux normaux de la choroide, d'autres 
vaisseaux qui se distinguent par leur couleur jaune-clair, 
ce qui indique qu'ils sont complétement oblitérés. Sou- 
vent aussi, le parenehyme se trouve atrophié å des degres 
diflférents et dans une plus ou moins grande étendue. 
Gette forme de choroidite acquiert quelquefois des dimen- 
sions telles, qu'il n'existe plus absolument la moindre 
parcelle normale de cette membrane, et produit ainsi des 
troubles visuels excessivement importanis ; car ces exsu- 
dations choroidales, quoique de peu d*importance sous 
le rapport de leur quanlité , aménent å la longue des 
adhérenees entré la choroide et la rétine. Cette derniére 
membrane s'infiltre d'abord de sérosité et devient exces- 
sivement atrophiée, de sorte qu'il n'en reste finalement 
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qu'une espéce de réseau incomplet de tissu conjonetif. 
Plus tärd, des eellules épithéliales y pénétrent facilemen t 
et peuvent s'y développer en proliférant. Il n'est pas rare 
de voir se former simuUanément des dépots de pigment 
prés des vaisseaux de la rétine, et lon peut constater ainsi, 
ä Taide de Tophthalmoscope, la part prise par cette mem-- 
brane dans ce processus. Les artéres de la rétine y su- 
bissent en méme temps un épaississement des parois de 
nature hyaline; elles deviennent plus ténues, tandis que 
la rétine elle-méme se trouble légérement prés de la pa- 
pille, qui, å son tour, prend une teinte grisåtre. 

Comme formes plus rares de choroidite^ il reste å citer 
des exsudations circonscrites de cette membrane. Quel- 
quefois elles se développent d'une maniére aigué, ac- 
compagnées ordinairement de troubles du corps vitré 
trés-intenses que Tophthalmoscope falt distinguer sous 
la forme de masses blanches solides. 

J'ai méme trouvé cbez un enfant qui avait la vue nor- 
male et qui ne présentait aucune autre anomalie ophthaU 
moscopique, non loin de Téquateur du bulbe, du coté 
interne du nerf oplique, une tache arrondie nettement 
limitée, d'un éclat blanc et ayant trois fois Tétendue de la 
papille, tache qui présentait, å dilférents endroits, de 
petils amas d'un pigment noir. Le siége en était mani- 
feslement ä la surface antérieure de la choroide, car elle 
cachait le parenchyme de cette membrane, tandis que 
quelques vaisseaux de la rétine se dessinaient tres-nette- 
ment sur ce fond blanc. Ceci prouve, ainsi qu*il a été 
expliquée page 72, qu'en cet endroit la rétine se Irouvait 
a un niveau plus élevé que dans le voisinage. 
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11 .existe d^autres formes moins rares de choroidite 
exsudative, qui ne produisent pas de masses solides, mais 
seulement une infiltration séreuse de la rétine. Leur 
siége principal est prés du nerf optique et dans le voi- 
sinage de la macula lutea. 

Si Ton peut examiner des oas récents, — ainsi qu'il 
arrive ordinairement, å caiise des troubles visuels trés- 
intenses dont cette maladie est accompagnée des son 
debut, — on trouve d'abord une opacité blanchätre trés- 
marquée de la rétine, qui occupe ordinairement les cou* 
ches posterieures de cette membrane. Des vaisseaux 
capillaires nettement dessinés se distribuent ä sa surface, 
(|uoique, en certains endroits, on voieaussi des vaisseaux 
réliniens plus gros å travers un voile léger produit par 
Topacité de la substance rétinienne qui les recouvre. 
Dans cette phase de la maladie, Topacité de la rétine 
empéche de distinguer la choroide, mais, au fur et å 
mesure que, dans le courant de quelques semaines, la 
rétine s'éclaircit, des modifieations de la choroide, comme, 
par exemple, la décoloration de répithélium pigmentaire 
et des amas parliels de pigment noir, deviennent visibles. 
J'ai observé un cas pareil ou des douleurs intenses se 
manifestaient au fond de Tceil. Dans un autre cas, j'ai 
constaté simultanément une opacité pointillée å la surface 
poslérieure de la cornée» comme il s'en produit dans cer- 
tains cas d'iritis, avec participation de Tépithélium de la 
membrane de Descemet. Mais,ici,iln exislaitaucune trace 
iriritis, et il ne paraissait pas davantage en avoir jamais 
existé ; car, apres la dilatation de la pupille par Tatropine, 
le champ pupillaire se montrait complétement libre. 
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Ces observations prouvent que le fond de ces modifi- 
cations diverses est une inflammation de la choroide. 
Mais, d'autre part, il existe aussi des maladies qui, en 
partant de la rétine, peuvent provoquer des affections de 
la choroide. 

Dans les cicatrices de la choroide^ résultant de plaies 
perforantes, ou de fortes contusions, la sclérolique est 
presque constamment mise å nu, å Vendroit qui corres- 
pond å la lésion , et la tache blanche produite de cette 
maniére est entourée d'amas de pigment noir, J'ai ob- 
servé un oas ou cette modification était le resultat d*un 
plomb de chasse qui avait effleuré le coté externe de 
l'céil, dans la region de Téquateur du bulbe. 

Le colobome de Tiris est accompagné d'un défaul sem- 
blable de la choroide. On apercoit au fond de Vceil el 
correspondant au colobome de Tiris, une tache ovalaire, 
blanche, entourée d'un bord foncé formé pär la choroYde. 
Quant å la tache blanche, c*est la surface interne de la 
sclérotique. Les vaisseaux qu*on voit s'y répandre, pro- 
viennent en partie de la rétine, ainsi que le prouvent leur 
origirie et leur direction, et, en parlie, cesont des vais- 
seaux trés-petits de la choroide ayant une direction irré- 
guliére. Cette partie de la sclérolique mise å nu, est le 
siége d'uneectasie qui occupe toute son étendue, el quel- 
quefois, en öutre, elle est, en différents poinis, encore 
repoussée en dehors. Ordinairement, ce défaut de la cho- 
roide s'arréte å une certaine distance du nerf oplique; 
mais si, par exception, il Tentoure, alors les limiles de 
lå papille et de la sclérotique sont difficiles å distinguer. 
Le nerf optique est, dans des cas semblables, ordinaire- 
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meht d*une forme elliptique dont Taxe longitudinal est 
placé horizontalement. Dans un de ces cas, on a observé 
simultanément une ectasie diverticulaire de la gaine du 
nerf optique, å son passage dans la sclérotique. 



VI. 



MODIFIGATIONS DE LA RÉTINE. 

La rétine, ainsi quMl a été expliqué plus haut, refléte, å 
cause de sa grande transparence, si peu de lumiére, qu'on 
ne la reconnait qu'å ses vaisseaux, dans les parlies péri- 
phériques. Cesl pourquoi la Iransparence de la réline et 
retat de ses vaisseaux sont de laderniére imporfance pour 
en cortståter les différents étals pathologiques. Quelque- 
fois, méme dans des conditions physiologiques , il est 
vrai, la substance de la rétine est visible, ä Taide de Toph- 
thalmoscope, avec tant de netteté, lout prés de Tenlrée 
du nerf optique, que Tanneau choroidal qui Tentoure et 
la limite de la papille en sont cachés. Cependant, cette 
particularité ne se présente qu^å la partie interrie supé- 
rieure ou inférieure de la périphérie du nerf optique, 
tandis que la partie située du coté de la macula lutea en 
reste, dans des conditions normales, töujours exempte» et 
conserve, méme dans les états pathologiques, le plus 
longtemps sa transparence. 
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11 y a une autre opacilé de la rétine» plus rare et égale- 
ment physiologique, qui n'affecte point la vision. Elle est 
siluée le plus souvent prés de la papiile et se présente sous 
forme d*une tache blanche, reflétant fortement la lumiére, 
présentant un aspecl granulé ä Timage droite, et formant 
a sa périphérie des stries radiaires qu'on reconnait facile- 
ment comme n'étant que de la substance rétinienne opa- 
que. Car il est aisé d*apercevoir que cetteopacité cache la 
choroide et qu'elle voile ou cache méme tout å fait quel- 
ques vaisseaux rétiniens. Ce dernier symptöme est tres* 
important, altendu qu'il peut empécher de confondre 
cetle couleur blanche éclatante de la rétine avec la sclé- 
rolique mise å nu par Tatrophie de la choroide. 

La disparition des vaisseaux rétiniens prouve égale- 
ment que ce sont les couches internes de la réline qu'oC' 
cupe cette opacilé due å la présence des gaines qui 
enveloppent les fibres nerveuses de la rétine en cet en- 
droit. MM. Muller et Virchow sont les premiers qui ont 
constaté ce fait remarquable, que les fibres nerveuses ä 
double contour, qu'on n^avait renconirées jusqu'ici que 
chez le lapin, peuvent quelquefois se trouver également 
dans Tceil humain. On sait, du reste, qu'å Tétat normal, 
le nevriléme des fibres du nerf optique ne s'étend que 
jusqu'å la lamelie criblée; lä, il se perd et n*existe dans 
la rétine que comme des cylindres-axes. Dans les cas 
dont il s*agit, les fibres nerveuses retrouvent donc leur 
nevriléme dans une partie circonscrite de la rétine siluée 
ordinairement tout prés de la papiile. Celle-ci conserve 
habituellement sa transparence normale, et ce n*est que 
dans des cas tres-rares que cette opacité s'étend jusque 
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dans la papille, c'esl-å-dire : alors qifelle occupe une 
étendue bien plus grande et est] compliquée en méme 
temps d*un degré trés-avancé d'ainblyopie. 

Gette anomalie se trouve exceptionneilement aecom- 
pagnée de semblables taches blanehes dans d'autres par- 
ties de la rétine, situées habituellement å une petite 
distance de la papille, du coté externe, non loin de la 
maciUa lutea. 

On ne sait pas encore d'une maniére certaine, si cette 
anomalie est toujours congénitale, ou si elle peut égale- 
ment se développer pendant la vie, Théoriquement, on 
ne voit pas pourquoi le développeinent du névriléme 
dans une partie des fibres nerveuses de la rétine, serait 
une chose impossible apres la naissance. 

Vhypérémie de la rétine se nianifeste, å Tétat chro* 
nique, principalement par un engorgemént et un état 
tortueux des veines. Pourtant, il ne faut pas oublier que, 
méme å Tétat normal, les veines de la rétine paraissent 
toujours plus grosses que les arléres et sont souvent 
excessivement lortueuses. 

On peut dire d'une maniére générale que lorsqu'il 
slagit d^afTections de la rétine qui se manifestent par des 
modifications visibles å rophthalmoscope , il n'est pas 
toujours permis d'en tirer des inductions sur Tétat de la 
vue. Les moditications ophthalmoscopiques ne sont pas» 
pour la plupart, le resultat de modifications des elements 
nerveux de la rétine, et, d^aulre part, des altérations de 
ces élémenls peuvent exister sans qu'elles soient appré- 
ciables å rophthalmoscope. Ceci explique pourquoi des 
altérations produisant des images ophthalmoscopiques 
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analogues, peuvent étre accompagnées de troubles vi- 
suels, tantot trés-graves et tantot, au contraire, de peu 
d'importance. Cest surtout la rétinite qui, dans certains 
cas, améne une cécité presque compléte, el, dans d'au- 
tres, produit seulement une diminution insignifiante de 
Tficuité visuelle centrale, accompagnée ou non d'inter- 
ruption du champ visuel. J'ai observé moi-^néme des cas 
de rétinite incontestable qui n'était accompagnée d^aucuq^ 
espéce de trouble de la vision . 

Les modificaiions inflammatoires de la rétine se distin- 
guent surtout par des opacités de cette membrane. Voici 
les points essentiels qui permeltent de con stater que cer- 
taines opacités sont réellement siluées dans la rétine. Si 
uneopacité se trouve, comme d'ordinaire, dans la partie 
de la rétine la plus rapprochée du nprf optique, la liraite 
de celui-ci est effacée. Car, la limite du nerf optique, 
l*anneau choroidsil et quelquefois le liséré éfroit dp la 
sclérolique qui se trouve entré lesdeux, étant silués der- 
riprela rétine, ne peuvent étre apergus qu'å travers cpl(e 
membrane et deviennent invisibles dés qu'elle a pier4u 
ga Iransparence. La papille du nerf optique perd alors 
plus ou moins coipplétement son dessin caractéristique 
et p'est reconnaissable que par les vaisseaux de la rétine 
quiy prennent leur origine. La plupart des opacités dela 
rétine apparliennent aux couches internes de cette mem- 
brane et présentent un strié trés-marqué coincidant avec 
la direction des fibres nerveuses et visible å un fort gros- 
sissement. Il ne faut pas croire, cependant, que cet état 
strié doive son origine aux fibres nerveuses elles-méipes; 
car les attachés des fibres radiajres ä la membrane limi- 
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tan te et, en general, la distribution du tissu conjonctif de 
la couche nerveuse présentent le mérae arrangement. 
L'hyperlropie du tissu conjonctif de la couche nerveuse 
forme cependant une partie essentielle des modifications 
anatoipiques de la rétinite, ainsi que j'ai pu in'en con? 
vaincre dans les diverses formes de cette maladie. 

Virchow a constaté, å Tautopsie, dans un cas d'albumi* 
nurie, une opacité plus marquée, visible å Toeil nu sui- 
vant la direction des fibres nerveuses. Cette opacité était 
produite par la dégénérescence graisseuse des extrémités 
des fibres radiaires. Dans un cas Jinalogue, j'ai constaté, 
comme cause d'un état strié semblable, une sclérose des 
extrémités internes des fibres radiaires, élargies prés de 
la membrane limitante. Les opacitésdes couches internes 
de la rétine cachent aussi les vaisseaux délicats et voilent 
m^.me les vnisseaux d'un plus fort calibre qui se distri- 
buent dans les couches moyennes. Les opacités des cou- 
ches externes de la rétine, comme, par exemple, la dégé- 
nérescence graisseuse de la couche granulée externe, 
suite de la maladie de Bright, qui produit des taches d'un 
blanp éclatant, ne présentent pas ces stries et ne voilent 
pas les vaisseaux de la rétine. Cependant, comme point 
de repére, on peut encore se servir de leur situation de- 
vant la choroide, et, si des doutes devaient encore sub- 
sister, on puiserait dans Tensemble des phénoménes Tex- 
plication anatomique de Timage ophthalmoscopique. 

Les vaisseaux présentent, dans la rétinite, certains 
symptomes trés-caractéristiques. Pour la plupart et sur- 
tout pendant la période inflammatoire aigué, il existe une 
hypérémie trés-prononcée ; les veines sont plus grosses 
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qu*å retat normal, et, comme les parois son t plus éias* 
(iques dans la direction longitudinale que dans le diamé- 
tre transversal, elles sonlen méme temps Irés-tortueuses. 
Les veines ne sont pas seulement tortueuses suivant le 
niveau de la réline, mais aussi dans le sens perpendicu- 
laire å celle membrane. De cette maniére, ces vaisseaux 
acquiérent un aspect lout a fait particulier. Quelques 
segments des veines gorgées de sang s'élévent ainsi au- 
dessus du niveau de la rétine, ce dont on peut se rendre 
compte de la maniére indiquée page 72. En outre, ces 
parties de vaisseaux sont peu ou point recouvertes de 
substance rétinienne et sont, par conséquenl, d'un rouge 
beaucoup plus foncé que les parties situées plus profon- 
dément et voilées par la substance opaciflée de la rétine. 
Les artéres ne sont pas dilatées le plus souvenl; elles 
peuvent méme paraitre plus étroiles, ce qui s'explique 
par ce fait, que Thypertrophie du tissu conjonctif de la 
couche nerveuse peut s'étendre, dans cerlaines condi- 
tions, ]usqu'å la lamelie criblée. Car, si cette hypertro- 
phie se produit dans la lameile criblée elle-méroe, c!est- 
å-dire : dans la partie du nerf optique entourée de la 
sclérotique, une compression des vaisseaux réliniens qui 
traversent cet endroit, est inévitable, et cet étranglement 
a pour conséquence immédiate tout aussi bien Tanémie 
des artéres que Thypérémie des veines, 

Les bémorrhagies 'accompagnent souvent la rétinite ; 
mais, non-seulement elles peuvent manquer totalement, 
mais elles peuvent aussi exister en grand nombre sans 
étre dues a une affection inflammatoire de la rétine. 

Yoici les maladies qui produisent le plus souvent Fin- 
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flammation de la rétine : Talburninurie avec hypertrophie 
du venlricule gauche et la syphilis. 

Les altérations de la rétine qui accompagnent la ma- 
ladie de Bright ont été étudiées avec tant de soin qu'il 
suffit d'en citer les plus essentielles pour faire compren- 
dre rimage ophthalmoseopique présentée par celte mala- 
die. Déjå ii a éléquestion de Thypertrophie du tissu con- 
jonctif rétinien qui se produit principalement dans la 
couehe des fibres nerveuses. Dans la majorité des oas, 
elle est limitée aux parties de la rétine avoisinant la pa- 
pille, mais elle s étend aussi quelquefois jusquedans cette 
der^niére et méme jusque dans le nerf optique. 

La figure ft (lab. I) en offre un exemple éclatant. Une 
coupe longitudinale du nerf optique traverse le canal cen- 
tral qui renferme les vaisseaux, et Ton peut encore pour- 
suivre ces derniers des deux cötés jusqu'å une certaine 
distance. Il est evident que la tuméfaction exlraordinaire 
de la papille devait refouler les vaisseaux vers le haut, el, 
Tespéce de tension en sensinverse résultant de. leur élas- 
ticité, produire une depression au cenlre de la papille 
correspondanle å la premiére bifurcation des vaisseaux. 
La lamelie criblée n'est pas, comme d'ordinaire, un peu 
eoncave å sa surface antérieure, mais^ au contraire, elle 
émerge å cöté des vaisseaux, au-dessus du niveau de la 
choroide, par Teffetde la tuméfaction de son parenchyme. 
On conQoit, en eiTet, qu^une tuméfaction de la lamelie 
criblée puisse se Faire jour bien plus facilement du cöté 
du corps vitré que dans toute autre direction. Le boutin- 
tra-oculaire du nerf optique est, dans sa tolalilé, considé- 
rablement tumétié, et, non-seulement il s'éléve beaucoup 

SGBWfilGGER. 7 
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«iu-dessus de sön niveau normal, rhais il pr^^senie enco^o 
un épariouissemenl latéral imporfjtnt, de sörie qfie le 
öömmenoement des couches externe» (W. In rét\U(^ se 
Irouve refoulé bien loin (jus(|n*aii point e*) de l'en!rdedn 
nerf optique; car, on voil que la masse tuméfiée de la 
papille s'est élendue, en s'épanouissanl, sur la surface de 
la choroide. La papille tnméfiée esl, en onlre, traversée 
par une foule de pelils vaisseaux. 

Si, maintenant, on tient compte de ce délail que Tes- 
pace entré la réline cl la choroMe n'esl qu\Mrfificiel dans 
le dessin, puis(|ue en rénlité la réline faisait corps avec 
la choroiVie, on [)cnt aisémcni se faire une idée de la 
tuméfaelion enorme dela|)apille. Le seul opanouissement 
dela papille devoit cacher lalimitedu nerfoptiqueef Tan- 
neau choroidal qui Tentonre. J^njouterai cependant que la 
t«méfaclron en queslion était d'un voiume rare dans Talbii - 
minurie,et ordinairemenl olle est bien moindredans celle 
maladie. Cetfe luméfaotion est accompagnée d'ufie infrl- 
tralion de- la rétine produite en partie par des maliéres 
fiérenses et en parlie par des matiéres coaguldbles, ce qui 
conlribue ä augmenter encore davantage Topacité el la 
décoloralion de cclle memhrane. L'hypertrophre des élé- 
menls du tissiiconjoncfifrélinien n'eslposlimitce a(TX cou- 
ehes internes, mais elle produit aussi dans Ics couches 
exlernes de la réline des modifications d'une nalure par- 
ticuliére. Car, il peut se développer daris les couches gra- 
nulées de la rctine une hypertrophie particuliére des* 
fibres radiaires (|ui fail que, par leur allongenicnt con- 
sidérable, elles s'élevenl au-dessus du niveau externe de 
la rétine. Souvenl cette nfK)difieation procéde d'une må- 
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inete irréguliére, c'est-å-dire: qu'au milieu d'une>égion 
de fibres radiaires hypertrophiées,il s'en trouve une petite 
parlie tout ä fait normale ou trés-peu modifiée. Il en ré- 
sulte que ces elevations du niveau dela réline renferment 
souvent des renfoncements qui atteignent le niveau nor- 
mal des couches externes. Les ondutations formées de la 
sorle sont ainsi, lorsqu'on les examine sur une coupe 
transversale, toujours limitées par une ligne Irés-délicate 
formée par la membrane limitonte externe. Cest pour 
mettre en avant les fails anatomiquos qui mililent contre 
lasupposilion,généralement en vigueur, de la spécificilé 
des diverses formes de rétinite, que jai cru devoir exposer 
avec plus de délail ces divers processus pathologiqnes. 

Gette espéce particuliére d'hypertrophic a é(c décrite 
pour la premiérefois par M. H. Miiller dans la rélinile 
pigmentaire, ensuile dans In névro-rélinilo, suife de lu- 
meurs cérébrales, et enlin par moi-méme dans le oas de 
neuro-rétinite, suite de maladie de Briplii, reprcsentc 
fig. ft (tab. I). 

On observe encore une hyperlro[)bie du tissu celliilairc 
dans la couehe advenlicc des vaisseai)x rélinicns movcns, 
tandis que dans les vnisseaux plus lonus il se produit (an- 
fot une dégénéresccnce graisscuse, (an(oi ui:e infillralion 
scléreuse de leurs parois. Il va sans dire que ces modi- 
flcalions doivent augmenter la prédisposilion aux hémor- 
rhagies. 

La dégénérescence graisseusé de la rétine, particuliére 
å la maladie de Bright, est ordinairement localisée dans 
la couche granulée externe; celle-ci parait étre parsemce 
en certains endroits de cellules graisseuses. Cependant, 
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celte dégénérescence peut se produire danstouteslescou- 
ches de la rétine, ainsi que dans les fibres radiaires. 

Les élémenfs nerveux de la rétine éprouvenl égale- 
ment des modifications essentielles dans rinflammation 
decette membrane. A peineM, Virchow avail-il décrit 
la dégénérescence scléreuse des cellules ganglionnaires 
de la rétine, que H. Muller prouvait que les mémes for- 
mes élémentaires peuvent élre produites par une sclérosé 
des fibres nerveuses. Ces fibres sclérosées se distinguent 
par un édat opalescenl particulier; elles augmenlent in- 
sensiblement, mais d'une maniére irréguliére, de volume 
et le conservent sur une étendue plus ou inoins grande 
de leur parcours. D'autres fois, on voit plusieurs vari- 
cosités successives d'une fibre augmenter insensiblement 
de volume jusqu'å ce que lout d'un coup Tune d'elles ac- 
quiére un volume enorme, tandis que tout prés de la la 
fibre nerveuse, quoique un peu plus grosse, reprend 
bientöt ses dimensions primitives. Ordinairement, les 
fibres sclérosées se trouvent tout prés les unes des autres 
et produisent alors une espéce de renflement de la cou- 
che de ces fibres, renflement qui fait saillie non-seu- 
lement en dedans, äu-dessus du niveau, mais aussi en 
dehors, en empiétant sur Tespace occupé par les couches 
externes. 

Il est naturel que, dans ces conditions, les vaisseaux 
capillaires situés prés de ces amas sclérosés, soient expo- 
sés, en dehors de la dégénérescence graisseuse ou scléreuse 
de leurs parois, å des ruptures, et, en effet, Virchow a 
constaté de petits foyers hémorrhagiques dans les parties 
sclérosées. Ordinairementon trouve encore dans ces amas 
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des globules graisseux isolés entré les fibres scléroséeis. 

Quant au corps vitré^ c'est Muller (jui le premier a de- 
crit une alléralion parfieuliére qui consiste dans un nom- 
bre immense de filaments excessivemenl délicats et entre- 
lacés. Cet auteur ne les avait trouvés qu'å la périphérie 
du corps vitré, prés de la partie la plus målade de la ré- 
tine. Moi-méme je les ai rencontrés å Fautopsie, princi- 
palement au centre de cet organe, tandis qu'å la périphé- 
rie ils formaient, en se dissolvant, une masse moléculaire. 
Les cellules du corps vitré n'étaient que trés-peu modi- 
fiées. Il est probable qu'il s'agit ici d*une forme particu- 
liére de coagulalion de la fibrine qui, vu la transparence 
ophlhalmoscoplque du corps vifré jpendant la vie, pour- 
rait bien ne s'étre produile qu'aprés la mört» 

11 faut encore citer ia sclérose c* le la chorio-capillaire 
également découverie par Muller. En certains endroils, 
les vaisseaux éprouvent un épaisF is&ement scléreux dé 
leurs paroisv par suite duquel leur » caiäal ^erélrécit ou 3e 
bouche complétement. 

Aux endroils correspondant ä ' örifte?3dlérose, j'ai trouvé 
ordinairenient répithélium cho ^niå^l dépourvu de son 
pigment. Une seule fois j'ai re' .iconlré, prés de la papUle, 
une prolifération de répirhé' ^^^ cborcAdal, causéepro- 
bablement par une tuméfr ^^^^^ ^^^^^ ^e. Ces modificif- 
tions KjhoroWales peuve' ^^^ ^^^ ^^^^^ ^ onner lieu au dé- 
collement de la rétiup .ecompagne quelquefois cette 

forme de rélinile. '. j,"'' ^d^,i„e„rs åre.-narquer que ces 
chfférenlesmodi' ^^,^, pe^vent exi^ler indépendamment 
les unes des • ^^^^..^^^^ • ,,i ,,^,^,é d ans plusieurs cas 
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libres nerveuses, tandis que dans d'autres cas il ,n*y ayait, 
malgré Ics modificalions inicnses et compliVpées du tissu 
conjonclif de la rclinc, que peu de fibres nerveuses sclé- 
rosécs. 

Il n'cxis(e pas davanlage un rapport eonstant entré les 
modifications rétiniennes, la sclérose de la chorio-ca- 
pillairc et la décoloralion derépilhélium pigraentaire qui 
en dépend, tandis que Thyperlrophie des couches gra- 
nule'es externes, décrite page 98, peut amener ici comme 
ailleurs, des modificalions choroidales. 

Ces modifications anatomiques förment la base de Ti- 

mage ophlhalmoscopique de la rétinile albuminurique, 

. . Il 

image qui peut, par conséquent, offrir les aspects les 
plus variés. 11 sera donc intéressant de rechercher en 
détail, comment ces diverses modifications peuvent élre 
distinguées a Taide de rophlhalmoscope. 

Par suite de Thypertrophie de son tissu cellulaire et 
de rinfiltration séreuse, la rétine perd sa transparence, 
el présenle une opaciié d'un rouge grisätre sous forme 
de stries trés-délicates qui poursuivent la direction des 
fibres nerveuses. La Mrtiite du nerf optique est plus ou 
moins effacée," quelquefois aussi la papille présénte une 
lumcfaclion manifeste. iréstå noter que loute ces modi- 
fications sont ordinairemeof moins développées du colé 
dela macula lutea. L^hyperlcbphie de la lanielle adven- 
tice des vaisseanx de la rétine se manifeste quelquefois 
par des stries blanchåtres qui accompagnenl le sang ren- 
fermé dans les vaisseaux moyens. 

La degéne'rescence graisseuse desréléments de la ré- 
tine ne parait pas se produire tout prés Jä Tentrée du 



yerl' optique ; elledébute qrdinairement (\ une pelitedis- 
tanco de cel endroit et se manifeste pur l'éclat blanc des 
taches isolées formées par elle. Quelquefois, plusieurs de 
ees taclies produisent une figiire circulnire en se réunis- 
§,ant. Le bord de cette figure circulaire, tourné dn coté 
fju nerf optique, est habiluollemenl nettement limilé, 
tandis que celui (|ni regarde la périphérie est plus ou 
moins dentelé ou fornie plusieurs petiles laches éparses. 
On trouve égaleixient do seaiblables pelites laclies isolces 
— sinou au débul, du moins ä une période plus avimcée 
da la iDaladie — prés de la macula lutea^ et groupées 
alors d'une maniére trés-caractéristique. Car, ces pe- 
lites taehes fonnant des poinls et des lignes sembleni 
loules converger ver^i le centre de la macula iutea, on 
suivant probablenrient la direclion si remanjualjie des 
tibres radiaires. (Ces fibres ne |)rouncnt pas, suivant 
Bergmnnn, une direclion perpendiculaire en s^enfon^arit 
dans la rétine, mais, elles décrivent plutol une cspéce de 
QQurbe en convergeaiU vers le oenlre de la macula lul^ 
pendant le trajet qu elles font pour passer des couchesi 
iplernes aux couches externes.) 

Quant aux amas de fibres nervcuses sclérosées, ils se 
dessinent comme des points blaacs et leur retlet est en- 
core augmente par quelques corpiiscules graisseux qu'ils 
contiennent habiluellement. Ceci explique pourquoi il 
est difficile de distinguer, a Taide de rophthalnioscope, 
ees amas sclérosés d^avec de petites dégénérescences 
graisseuses. Tout au plus, on peut affiriuer que si les 
taeUes qui ont le retlet caractéristi(|ue de la graisse, sont 
^iiu^ds derriére lespetits vaisseaux rétiniens, elles appar- 
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tiennent aux couches externes de la rétine, tandis que 
de petites taches blanches situées devant les vaisseaux 
de celte membrane, surtout lorsqu'elles sont accompa- 
gnées de petits foyers bémorrhagiques, appartiennent 
probablement aux couches internes dela rétine. Ces foyers 
hémorrhagiques qui sont trés-délicats, ont besoin, pour 
étre aperQus, d'un fort grossissement et, en méme temps, 
d^étre examinés å Tiinagedroite. 

11 va sans dire qu'il n'en est pas ainsi des hémorrha- 
gies plus considérables qui font rarement défaut dans 
Falbuminurie. Celles-ci se produisent sous la forme de 
taches rouge foncé, arrondies, quelquefois radiaires el 
pénétrent souvent dans le corps vitré. 

Toutes ces diverses altérations de la rétine sont ordi* 
nairement situées dans les parties plus profondes du fond 
de roeil et s'étendent rarement jusqu'å ses parlies équato- 
riales. 

Les altérations choroidales déjå citées se manifestent 
comme des taches tantot plus claires, tantot plus foncées 
de la couche de répithéliutn pigmentaire, et se produi- 
sent tout aussi bien dans les parties périphériques que 
dans les parties plus profondes du fond de ToBil ou elles 
sont visibles, å moins d'étre cachées par les opacités de 
la rétine. 

Aucune de ces altérations anatomiques ou ophthal- 
moscopiques, prise isolémenl, ne sauraif avoirune valeur 
spécifique. Ainsi, par exemple, la sclérose si caracté- 
ristique des fibres nerveuses, qui se préterait le mieux 
å une telle interpretation, a été signalée dans différentes 
aulres formes de rétinife, par exemple : dans les rétiniles 
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leucocythéinique, syphilitique et la neuro-rétinitey suite 
de tumeurs cérébralés. La sclérose de la chorio-capiilairc 
elle-méme vient d'étre constatée dans des cas d'une 
nalure toute difTérente, c'est-å-dire : dans la pigmentaUon 
de la rétine. De méme, tous les détails de Timage oph- 
thalmoseopique : les hémorrhagies, la dégénérescence 
graisseuse , les opacités striées de la rétine et aussi les 
taches pointillées si caraeiéristiques de la macula lutea^ 
se rencontrant dans d^aulres formes de rétinite et toni a 
fait indépendantes de ralbuminurie. 

Malgré tout) il n'est pas rare qu'on puisse, par le seul 
nioyen de rophthalmoscope, diagnostiquer la tnaladie 
deBright. Lecaractére spécifique de Timageoph thalmos- 
eopique, en pareil cas, doitétretiré, non pas des symp- 
(ömes considérés isolément, mais bien du mode de 
groupement des altérations. Celles-ci, en raison de la 
multiplication de leurs combinaisons, sont plus faciles å 
reconnaitre dans la pratique que par la descriplion. II 
faut reconnailre, å la vérité, que Texistence eonstanie des 
altérations dans les deux yeux u la fois est un caractére 
nssez importanl de la rétinite albuminurique, mais ee ca* 
ractércpeut, loutefois, se rencontrerdansd'autres formes 
de rétinite. 

On peut dire la méme chose et méme avec plus de 
raison, des auires formes de rétinite, parmi lesquelles la 
forme syphilitique est la plus fréquenle. 

La rétinile syphilitique est habituellement caractérisée 
par une opacité manifeste de la papille et de la rétine en- 
vironiuintc, opacité (|ui est accompagnée de dilatation et 
d'nne forino torluetise des veines. Les hémorrhagies de 



la rétine rjjccQmpagnent quelqupfojs, riritig e| 1? phu- 
roidite souvent, rpais pas tQUJours. 

On ci(e encore, cooifne caiiso de rélinite, la leucocv- 
thémie, pt, enfin, il y a certains eas qiii ne paraissent 
étre le resultat d'aucune maladie générale, maisblen, pjjr 
lexernple, dun refroidissement. Souvent niéme on n'eu 
oonslJife aucuneeause appréciable. L'iniagc o|)thalmosuu- 
piqueest presquedans lous les cas identique: diU^lalion el 
forme Iprtueuse des veines rétiniennes, opacité el tumé- 
faction de la rétine, pres de la papille.. Quelqueibis, ceUe* 
d conserve toiite son intégrilc et, parfois, j'ai observé, 
surtout dans Iq rétinite syphililique, tout prés de la pa- 
pille, upe tumétaction qui entourait celle-ci comnie un 
rpmpart sans qu'elle-ménie y participål. Dccecj il suit 
que TaiigmentaliQn de Tépaisseur de la rétiqe n'étail dqe 
qu'å upp altération de ses couches externes, fophthal- 
Ofipscope binoculaire est encore trés-utile pour recon- 
^laitre ces tuméfactions diverses de la rétine. 

11 a déja été question, page 89, de la rétinite qui se 
xencontre prés de lOf macula lulea. Enpareil cas^, la réline 
présente une légére opacilé dilfuse depuis la macula 
lulea jusqw^ prés du nerf optique, nicme au dela, et 
quelqucfois, en méme teinps, certains foyers hémorrha- 
giques situés sur la limite de cctte opacité. Dans cetle 
p^riade, les troubles vi^uejs sont (rés-considérables ; 
maisils peuvent diminuer au fur et a mesure (jue Topa- 
cité disparait, et ordinairenienl des altérations trés-ini- 
portanles de lepithéliuni pigmentaire de la choroide de- 
vie^nent alors visibles. Dans plusieursde ces cas, j'ai été 
^Js^ligé» powr 1^3 raisons qui vienn^nt d'étre expliquée^ 
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(le regarder le processus pathologique pour une cbp- 
roMite avee infiltration de la retiiie; dans d'aiilres ca^ 
je regardais la rétinite comme la maladie pri.maire. 

Les hémorrhagies de la rétine form^rU quelqu^oi§ 
une maladie isolée, liée cependant le plus souvent å 
rhypertrophie du ventricule gauche ou å la rigidité deg 
artéres, et sont alors répandues en trés-grand nombre 
sur loule la surfaee ou une grande partie de cette mpm- 
brane. 

La fornie des taches sanguines varie suiv^nt leur posi- 
tion. Si elles occupénl la eouche des jibres iierveuses 
prés du nerf optique, elles sont d'une fprme oblonguie ou 
radiaire ; si elles s'étendent, au contraire, dans les cou- 
ches moyennes ou dans celles des cellules ganglionnaires 
de la réiine, leur forme est plulot arrondie. J'ai conslalé. 
ä Taulopsie, que ces hémorrhagies traversent les cquches 
externes de la rétine, pour se répandre entré la eouche 
bacillaire et Tépithélium choroidal. Ceci explique com- 
ment de légéres altératibns de Tépithélium choroidal peij- 
vent étre produiles par des hémorrhagies rétiniennes; 
on voit méme assez souvent des épanchements de sang 
Iraverser les couches internes pour se répandre dans Ip 
cqrps vitré. Il arrive méme, dans des cas exccplionne;ls, 
que des hémorrhagies siluées prés de la macula lutea^ 
traversent la membrane limitante pour se répandre en 
prenant la forme d'yne coupe entré celle-ci et la merpbrsine 
hyaloidienne. On voit alors trés-dislinclement, surtout 
prés du nerf opfique, les gros vaisseaux rétiniens s^ 
cacher tout (Tun coup derriére le bord de. cet épanche- 
ment. La vision est, dans des c^s si^mblables, trés-cpn^i- 
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dérablement diminuée; mais elle peut aussi s^aniéliorer 
beaucoup apres la résorption du sang. 

La couleur rouge des hémorrhagies de la réline subit 
qiielques modifications, suivant Tétat si variable de la 
pigmentation choroidale. Snr le fond clair d'une cho- 
roide peu pigmentée, ces taches sanguines sont d*un 
rouge plus éclatant qu'en présence d'un pigment foncé. 
I^ choroide elle-méme est nécessairement toujours ca- 
chée par les hémorrhagies ; quelquefois il se développe 
dans celles-ci, probablement par reffet de la modification 
des corpuscules sanguins ou par la dégénérescence grais- 
seuse des débris des elements rétiniens, une coloration 
plus Claire et méme d'un blanc plus éclatant. Dans d'au- 
tres cas, les épanchements disparaissent peu å peu, sans 
produire aucun changement de couleur, tandis qu'on voit 
rarement un pigment foncé résulter d'hémorrhagies ré- 
tiniennes. EnOn, les hémorrhagies de la rétine, ainsi que 
M. de Graefe Fa prouvé, se manifeslent souvent, apres 
Firidectomie dans le glaucome, lorsqu'une augmentation 
excessive de la pression intraoculaire a persisté pendant 
longlemps. Ces hémorrhagies disparaissent ordinairement 
en six å huit semaines. 

Les Iroubles visuels produils par les hémorrhagies de 
la rétine, ainsi que le pronostic, dé[)endent surtout de 
leur position et de leur étendue, 

Sont-elles abondanles ou limitées a la périphérie de 
la réline? Tacuilé de la vision cenlrale peut resler intacte. 
Mais si, au contraire, ellcs se trouvent, ainsi que cela 
arrive souvenf, prés de la macula lulea^ et qu'elles se 
répandent dans la conche des celliiles ganglionnaires. 
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les troubles visuelssont trés-considérables, el inénie^ apres 
h résorption de répanchement, on ne doit pas s'attendre 
a voir se produire une ainélioration notable de la vue. 

Si des maladies du coeur ou des vaisse^ux ont produit 
les hémorrhagies, il faut s'a(tendre aux rechutes. 

La pigmentcUion de la rétine n'est pas, å proprement 
parler, une maladic å part, mais elle est pluldt le resul- 
tat des processus pathoiogiques les plus variés. D'abord, 
il convient de citer le développement spontane de pig- 
ment dans les vaisseaux de la rétine. Donders qui le pre- 
mier a examiné, å Taide du microscope, la pigmentalion 
de la rétine, fut immédiatement frappé de cette vérité. 
Mais dans le oas observé par lui, il exislait en méme 
temps des modifications trés-importauies de la choroide, 
et les observations suivantes de Muller et d*autres au- 
teurs étaient d'accord pour constaler que des quantités 
considérables de pigment pourraient passer de lachoroide 
å la rétine. De nouvelles recherches étaient done néces- 
saires pour constater la produclion sponlanée de pig- 
ment dans les vaisseaux de la rétine, et je suis heureux 
d'avoir pu me convaincre d'une maniére incontestable, 
par Tautopsiej de la réalité de ce fait important. Car, Té- 
pithélium choroidal était alors tout a fait normal, non- 
seulement dans sa totalité, mais surtout dans les parties 
correspondantes ä celles de la rétine qui étaient le siége 
de la pigmentation. Il n*existait pasdavantaged'adhérence 
entré la rétine et la choroide. La pigmentation charbon- 
neuse oceupait une zone de la rétine, située entré Té- 
quateur et Vora serrala et y élait limitée aux seuls vais- 
seaux de la rétine. 



llO ALTÉKATIONS 1)K Lä KÉTINK. 

I.es vaisseaux piésentaient, darjs iine élendue plus 
grande que celle de la pigmentation, un épaississement 
de nature hyalinede leurs parois et les ramificalions pins 
délicates étaient, par suile, oblitérées. 

Dans d'autres oas, lorsqiron examine la rétine d'avant 
eii arriére, on renconlre disséminées dans ee(te mem- 
brane, outre le résean pigmentaire irrégulier fjui corres- 
poiid aux vaisseaux rélinicns, des mnsses pigmentaires 
plus ou moins arrondies. Dans les eas de ce genre, 
le point de départ a été une choroidite, et les amas 
|)ignientaires cpfon Irouve dans la rétine résuilent 
en partie d'exsudals solides, qui, développés sur la cho- 
rpjde, se sont enfoncés dans la rétine. J'ajouterai, cepen- 
danl, que j'ai égalemenl obseivé des cas dans lescjuels 
j ai pu conslater, en examinant la rétine d'avant en ar- 
rLére, des parlies atrophiées qui contenaient une fouJe de 
cellules noires arrondies (probablenient de 1 epithélium 
choroidal modifié), lesquelles présentaient des irrégula- 
rités trés-inanifesles; par exemple: augmentation de leurs 
noyanx, cbangement de forme, moditication du pigment 
étautres. 11 n'existait pas de pigmentation des vaisseaux 
de la rétine et dan& ces cas Tophthalmoseope n'aurait 
pas fiiit reconnaitre la pigmentation de la rétine, malgré 
la présénce de répilbélium choroidal qui étail parvenu å 
s'y enfoncer. Du reste, pour expliquer oe processus pa-» 
thoiogique, il ne fiuvt pas perdre de vuequ'une rétine 
normale aurait pu probablement resisler a Tintroduction. 
de répitbéli»rn^ choroidal etn'aurait subi, par sa prolifé- 
ration, qu'une compression locale, comme on en voit sou- 
vent. Mais si, au contraire, la rétine est ramollie par des 
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inlillnilioDs el rédnile n nn élat atrophique, c'est alors 
qnelY'pilliélium rhoroidal [jroliférant peut facilement y 
pénéfrer et, en confinuanl sa multiplication, s'éténdre 
plus facilemenf le lonp dos vaisscanx qne dans tonfe antre 
direction. 

Une rcmarqiie frés-importante, d*ailleurs, c'cst qne 
méine dans cos derniers cas, la rnaladie des vaisseanx 
qui vienl d'élre signalée comme le résullat de la produe- 
tion sponlanée de pigmeni,e'est-a-dire irépaississement 
de nalnre hyaline de leiirs parois a éié observé |)är 
plusieurs aulenns et par moi-mémc. Ceci prouve qu'å 
c6lé du pigment charoidal qui a pu pénétrer dans la ré- 
line, il peut encore se produired'rrne maniére spontanée 
du pigment dans les vaisseaux de cette membrane. 

II reste encore å eiter une maladie de la rétine, décrile 
pt!r Muller et Pope , <\u\ peut également amener dej^ 
dépols de pigment choroYdal dans cette membrane. CVst 
öne hyperlrophie des couches granulées qui exisfe t^ömme 
maladie indépendante et estsemblable å cellé qui consti- 
fne un des symplomcs de la rélinc albuminurique Jecrile 
pnge 97. Les tibres radiaires subissent dans les conchos 
externes un allongement considérable et förment, au mo- 
ment de s'élever au-dessus du niveau de la réline et 
d'altein(lre la cöuche épilhéiiale de la choroide, une in- 
flexion presque rectangultiire. 

Comme ce processus ne se développe pas partout åu 
méme degré, il en résuffé des depressions et dés silföns 
énfrc lesgroupes des couches granulées hyperfrophiées, 
dans iesfjuellcs le j:)igraent s'amasse de totis c6te's. La 
rétine acquiert ainsi un aspect marbré. Si ce processus 
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pathologiquc devail étre roganlé eomme iine affe<iioii 
inflammatoire de la réline, il constiluerait unc vérilablo 
rétinile pigmentaire. Mais, ce n'csl la qifune hypothése 
probable et de nouvelles recherches sont nécessaires pour 
délerminer, si , dans des cas pareils, la pigmeolation de 
la rétine est réellement appréciable å Topblbalinoscope ; 
car, jusqu'iei, le diagnostie ophihalmoscopique ne se 
tirait que de la pignienlaiion des vaisseaux rétiniens. 

L'image ophihalmoscopique répond aux données ana- 
tomiques qui varienl suivanl les processus palhoiogiques 
qui ont engendré cette maladie, appelée du nom géné- 
rique de pigmentation de la rétine ; ce qu'il y a de plus 
caractéristique et ce qui prouve avant tout la présence du 
pigment dans la rétine, ce sont les taches et siries char* 
bonneuses qui cachent entiérement les vaisseaux de cette 
niembrane devant lesquels elles sont situées, ou les ac- 
compagnent dans une certaine étendue. II n'est pasMre 
de voir des stries de pigment accompagner des vaisseaux 
encore remplis de sang, ce qui prouve que cette pigmen- 
tation des vaisseaux peut se développer, sans qu'ils soient 
oblitérés. A leurs bifurcations , les stries prennent une 
forme dentelée, irréguliére, mais trés-caractéristique. 
Des altérations de la choroYde peuvent exister en méme 
temps ou faire défaut. 

Souvent, j'ai observé de petites altérations de la cou- 
che épithéliale de la choroide, tout prés de la pigmenta- 
tion rétinienne, sur des personnes de dix ä vingt ans, 
chez lesquelles cette alteration de la rétine s'était déve- 
loppée d'une maniére lente et réguliére, des leur plus 
tendre enfance. 
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Quelquefois, on voit chez des enfants des taclies poin- 
tillées trés-délicates el peu foncées situées dans la ré- 
tine, précéder de plusieurs années la pigmentation des 
vaisseaux rétiniens. Dans d'autres cas, j'ai rencontré, 
également chez des enfants, des stries isolées de pigment 
prés de certains vaisseaux. Cetle altération était accom- 
pagnée d'un rétrécissement des artéres qui avait å son 
lour pröduit une héméralopie sans qu'il y eut, cependant, 
la moindre trace de modification choroidale. Dans des 
cas semblables, il faut examiner avec beaucoup de soin les 
parties équatoriales de la rétine, car c'est ici qne la pig- 
mentation débute orJinairement. 

J*ai observé la méme chose dans des cas ou, a un äge 
plus avancé, la pigmentation de la rétine s'était développée 
plus rapidement, mals d'une maniére réguliére, c'esl-å- 
dire : que les modificalions choroidales existaient tantot 
en méme temps et tantot faisaient défaut. 

Mais, quanl å ces cas ou la modification choroVdale est 
trés-étendue et plus importanie que la pigmentation des 
vaisseaux de la rétine, on est obligé de les regarder 
comme le resultat d une choroidite. L'épaississement de 
nalure hyaline des parois des vaisseaux est reconnaissable, 
ä Tophthalmoscope, pärla diminution du volume des vais- 
seaux et surtout des artéres, laquelle est le resultat du 
rétrécissement de leur canal. Cetle altération des vais- 
seaux est, ä cause de leur volume considérable , surtout 
appréciable dans la papille. Celte derniére perd en méme 
temps sa couleur normale, elle devient d'un gris sale et 
la rétine présente souvcnt des opacités légéres dans son 
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La diminution du sang artériel, suite du rétréoisse- 
ment et de Toblitération partielle des vajgseaux, ne sau- 
rait étre indifférente au fonctionnement de la rétine, et 
elle est probablement souvent la cause de la torpeur de 
cette membrane. Car, alimentée d'une maniére insufli- 
sante, elle a besoin pour fonctionner d'un stimulant lu- 
mineux plus puissant, et ne réagit plus contre des quan- 
tités de rayons lumineux suffisantes dans des conditions 
normales. L^affaiblissement de la vue excentrique déjä 
appréciabie ä un jour ordinaire et les interruplions excen* 
triques du champ visuel , augmentent ordinairement 
beaucoup d etendue et d']ntensité> ä un éclairage moins 
fort. J^ai pu constater ces détails chez des enfants, qui, 
en dehors d'une torpeur trés-prononcée de la rétine 
ayant produit Théméralopie, ne présenlaient que tres* 
peu ou point de traces de pigmentation de cette inem<- 
brane, quoique le volume des arléres rétiniennes eut 
déjå subi une grande diminution. Ge qnMl y a de 
curieux dans ceci c'est que les fréres et soeurs plus ägés 
de ces enfants se trouvaient déjA étre affectés d'une 
pigmentation parfaitement développée de la rétine. En 
outre, j'ai constaté certains cas plus rares ou, å Tage de 
quarante å cinquante ans, tout Tensemble de ces sym- 
ptömes s'était développé, c'est-å-dire : la torpeur de la 
rétine, la diminution de la vue excentrique ou Tinter- 
ruption du champ visuel, sans qu'il fut accompagné 
d*aucune trace de pigmentation de la rétine ni d^aucune 
autre modification visible å rophlhalmoscope, excepté 
d'un rétrécissement des arteres et de la décoloration de 
la papille. M. de Graefe a vu, dans des cas semblables, 
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se développer, quelques années plus tärd, ]a pigmentation 
de la rétine. 

Souvent des opacités d'une forme particuliére de la 
lentille et du corps vitré, viennent eompliquer la pigmen- 
tation de la rétine. Celles de la lentille se présentent sous 
la forme d'une cataracle du pole postérieur a laquelle 
quelques stries radiaires, appartenant å la subslance cor- 
tioalo postérieure, viennent sejoindre. Quant aux opacités 
du corps vilréy ce sont pour la plupart de petits flocons 
arrondia, d*une couleur grisätre qui se terminent en 
filaments d'une fmesse extraordinaire. 

Le décollement de la rétine, par Tépanchement d'un Ii- 
quide entré cette membraneet la cboroide, produit infail- 
liblement deux changements dans la condition dela rétine. 
D'abord, la partie de cette derniére membrane, soulevée 
par le liquide , s'approche de Tappareil dioptrique de 
ToBil) de sorte qu'elle est presque toujours située bien en 
avant du foyer de cet appareil et peut, par conséquent, 
étre facilement examinée ä Tiuiage droite. Ensuite, elle 
est ridée, et ce dernier symptome ne manque que dans 
les cas (rés-rares ou la rétine est solidemen t adhérente å 
la choroide , å la limite du décollement. Alors, ce der- 
nier n'augmente plus par suite de Taugmentation du li- 
quide; mais, au contraire, la rétine, poussée en avant, 
prend une forme hémisphérique. 

Danfi la plupart des cas, le décollement est plissé et si 
flasque qu'il subit des déplacements pendant les mouve- 
Oients de Tceil, semblable å ceux des opacités du corps 
vitré. Ces mouvements de fluctuation des décollements 
constituent un symptome important pour le diagnostic ; 
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mais il peut nianquer dans certains cas. On reconnait le 
décollement de la rétine, comme la rétine normale, 
c'est-å-dire : par sa maniére particuliére de refléler la lu- 
miére et par la direction de ses vaisseaux. 

L'état de ces vaisseaux est trés-caractéristique ; car, 
forcés de suivre partout les inflexions et les plissements du 
décollement, ils prennent une direction trés-irréguliére 
el souvent, certains trongons situés au fond d'un pli dis- 
paraissent entiérement. 

Ces inflexions des vaisseaux permettent ordinairement 
de tracer la limile entré le décollement et la rétine nor- 
male. Quelquefois, cependant, une différence de couleiir 
fait déjå ressortir cetle limile. 

Le reflet du décollement est un peu plus fort, a causc 
de la diminution de la tension de cette membrane. Mais 
souvent ce reflet est encore augmenté lorsque le liquide 
conlenu entré la rétine et la choroide posséde une autre ré- 
fraction, une autre couleur et une transparence möindre 
que celles du corps vitré. 

Ordinairement, ce liquide est trés-riche en matiéres 
coagulables et la chaleur le fait coaguler presque connplé- 
tement. 11 contient, en outre, une certaine quantité de 
corpuscules sanguins et des cellules granulées de diffé- 
rentes grandeurs dues a la destruclion de Tépithélium 
choroWal, quelquefois aussi des cristaux de cholestérine. 

La coloration du liquide est visible å travers le décolle- 
ment et lui donne souvent un fond d'un bleu foncé, qui 
fait ressortir les plis de la rétine, par leur couleur blanc 
sale et les vaisseaux, par leur aspect rouge foncé, presqne 
noir. 
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Le décollement est un peu plus difficile å reconnaitre 
lorsque le liquide sous-rétinien est assez transparent pour 
laisser apercevoir la choroide. Mais, méme dans des cas 
semblables, les vaisseaux de la rétine peuvent servir de 
points de repére. En outre, c' est précisément dans ces 
dernierscas qu on peutreeonnaitre facilement le reflet de 
la rétine^ surtout par 1'examen å Timage droite, en éclai- 
rant énergiquement celle membrane par Timage ren- 
versée de la flamme. En faisanl ensuite, par de petits 
mouvements du miroir, glisser cette innage sur le décol- 
lement, on peut se rendre un compte exact de la distance^ 
qui la sépare de la choroide. 

On renconlre quelquefois, en examinant les décolle- 
nients jusqu'å leur périphérie, des déchirures de la rétine 
qui se dislinguent par leurs bords aigus, un peu roulés 
sur eux-mémes, et par la facilité avec laquelle on peut 
apercevoir la choroide. 

Quelquefois, la rétine n'est soulevée que dans une 
trés-petite élendue, et forme alors un petit pli reconnais- 
sable le plus souvent par sa coloration, mais plus surement 
encore par Tétat des vaisseaux rétiniens qui s'y répan- 
dent. La partie d'un vaisseau située sur le sommet du 
pli subit, par suite des mouvements de va-et-vient du 
verre convexe, un déplacement plus considérable que la 
partie située au niveau de la rétine. (Voyez page 72.) 

De grands épanchements peuvent se produire en trés- 
peu de temps enf re la rétine et la choroide, sans étre pre- 
cédés de processus inflammatoires manifestes et méme 
sans aucun trouble quelconque. Cependant, dans beau- 
coup de cas, ils ne se produisent qu'å la suite de modifi- 
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cations choroidales ou de maladies du oorps vitré, etc. 
Le décoliement peut debuter en n'importe quel en-^ 
droit; mais, ordinairement, le liquide s'abaissé peu å 
peu, ce qui permet å la partie primitivement soulevée de 
reprendre sa place normaie. 

Souvent il existe en méme temps des opacités du coi^ps 
vitré, et ordinairement une cataracle se produit plus tärd. 
Les décoUements circonscrits de la rétine qui s'élévent 
å pic et penétrent, sous la forme d'une vessie distendue, 
dans le oorps vitré, sonl tres-rares. Aussi sont-ils le re- 
sultat de oomplications extraordinaires, puisque la cofaé*- 
sion normale entré la rétine et la choroide est habituelle* 
ment si faible, que les décoUements s^étendent latéralement 
avec la plus grande facilité ; ceci explique aussi pourquoi 
les décoUements sont ordinairement si flasques et si plis- 
sés. Mais, si la rétine est poussée en avant comme une 
vessie par Taugmentation du liquide sous-rétinien, il est 
indispensable que la cohésion entré les deux membranes 
soit excessivement solide prés du décoliement. 

Dans des cas trés-rares de décoUements circonscrits 
de la rétine, on peut distinguer des vaisseaux, situés 
derriére le décoliement, qui n'appartiennent pas å la 
rétine^ mais plutöt å la choroide. J'di vu une fois le dé- 
coliement légérement pigmenté. Comme il n'existe pas de 
recherches anatomiques suffisantes, la nature de ces cas 
n'est pas encore suffisamment expliquée. Cependant, il 
ne faut pas oublier que c'est faire une hypothése, qui a 
besoin d'étre confirmée par Tautopsie^ que de les re- 
gärder comme des décoUements de la choroide. Dans des 
cas de panophthalmie , j'ai observé des épanchemetits 
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abondants d'un liquide coagulable enlre la sclérolique et 
la choroide ; mais le processus pathologique dont il s'agit 
n'a pas de rapport avec ce dernier cas. M. de Graefe a vu 
dans certains cas pareils se former un décollement total 
secondaire. 

Les tumeurs ifUra-oculaires sont souvent le sujet des 
examens ophthalmoscopiques. Celles qui se produisent 
sur la choroide, déterminent ordinairement un décolle- 
ment total de la rétine qui cache le plus souvent la tu- 
meur, å cause de la transparence insuffisante du liquide 
épanché entré les deux membranes. Le décollement pa- 
rait se développer au commencement de la formation de 
la tumeur. Du moins, j'ai rencontré un déccUement com- 
plet en présence de tumeurs sarcomateuses de la grosseur 
d'un poiSy situées sur la choroide, et, en outre, le liquide 
sous-rétinien avait fortement comprimé tout aussi bien la 
rétine que les rares débris du corps vitré. 

Les tumeurs, au contraire, qui se développent sur la 
rétine, ont pu étre observées quelquefois å rophlhal- 
moscope. 

Si Tön a occasion d*observer ces tumeurs, alors 
qu'elles ne remplissent pas encore entiérement Tespace 
occupé par le corps vitré, on peut se convaincre qu'elles 
produisent également un décollement complet dans la 
premiére période de leur développemeni. 

Dans ce dernier cas, le décollement n*empéche pas 
d'examiner la tumeur, puisque la rétine ne devient opa- 
que qu'au ftjr el ä mesure qu'elle esl envahie elle-ménie 
par la tumeur, et se trouve ordinairement en contact im- 
médiat avec elle. 
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Dans un cas examiné par moi, parexemple, une tumeur 
transparente et vasculaire, coroposée d'éléments tout ä 
fait semblables å ceux de la couche granulée de la rétine et 
qui avaitla forme d'un chou-fleur, s^étaitdéveloppée dans 
les parlies postérieures de cette membrane, tout prés du 
uerf optique. Néanmoins, il s'était produit un décolle- 
ment des parties antérieures de la rétine, décoUement 
qui sétendait jusqu'å Tora serrato. Poussée en avant par 
la tumeur, la rétine se trouvait distendue et tout prés de 
lalentille; elle était excessivement atrophiée el si trans- 
parente, qu'å Texamen ophthalmoscopiqne, on voyait 
dislinctement la tumeur divisée en trois parties recou- 
vertes de bosselures. 

Les tumeurs intra-oculaires qni se développent prés 
du corps ciliaire, peuvenl élre reeonnues par Téclairage 
focal et réclairage ophthalmoscopique, exeeplé, bien en- 
tendu, dans les cas ou elles sont cachées par des opacilés 
du cristallin ou du corps vitré. 



VII 



ALTÉRATIONS DU NERF OPTIQUE. 

Les maladies du bout intérieur du nerf optique se ma- 
nifestent par des modifications de forme et de couleur. 
Les premiéres surtout sont les plus importantes, et Ton 
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peut les constater avec une trés-grande precision. 11 a 
éié déjå queslion, page 72, å propos de Texcavation phy- 
siologique, des moyens qui peuvenl servir å préciser les 
différences de niveau du fond de Toeil. Ce sont, å rimage 
droile, les divers états deraccommodation, ou les verres 
de correclion nécessaires pour dislinguer neltement, 
lantot le bord et tantot le fond de Texcavalion. A Timage 
renversée, c'est le déplacement parallactique consécutif 
aux mouvements du verre convexe, déplacement d'autant 
plus considérable que les objets se Irouvent plus en avant. 
11 faut y ajouter encore les symptomes fournis par la di- 
rection des vaisseaux de la réline. En general, ce sont 
les mémes principes qui servent pour diagnostiquerTex- 
cavation palhologique, suite de pression intra-oculaire 
excessive. 

• Le caractére analomique le plus essentiel de Vexcava-- 
tion pcUhologique est le suivant : la lamelle criblée est 
comprimée et refoulée par la pression Jusque derriére le 
niveau de la surface scléroticale intérieure, et quelque- 
fois le fond de Texcavation se trouve méme au dela du 
niveau postérieur de la sclérotique. 

L^entrée du nerf optique est alors occupée par une 
cavilé dontle fond est formé par la lamelle criblée, et les 
parois par la sclérotique. Gette cavité est remplie en 
partie par le corps vitré, et en partie par les débris du 
bout intra-oculaire du nerf opiique situé au-dessus de 
la lamelle criblée. Gette forme particuliére de Texcava- 
tion, on la distingue le mieux sur des préparaiions dur- 
cies par la solution de Muller, en enlevant les restes de 
la papille encore adhérents aux parois de Texcavation, 
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ainsi quil a été fail, pour les préparations représentées 
flg. 5 ef 6, lab. II. Ce procédé est itnportant ponr cette 
raison, que les débris de la papille contenus dans la ca- 
vite del'excavation, devenus opaques par Teffet du liqnide 
qui a servi å la préparation, ne permettent pas de dis* 
tinguer ni les parois ni le fond de rexcavation. Mals, 
eomme pendant la vie ces débris conservent ordinaire- 
ment leurfransparence, on concoit Timportance de cette 
précaution pour bien interpreter Timage ophthalmosco- 
pique. 

La figure 5, tab. il, représente unecoupe pratiquée en 
dehors des vaisseaux du centre. La rétine et les débris 
du bout intra-oculaire du nerf optique^ ont été complé- 
tement enlevés. L^excavalion présenle^ au niveau de la 
choroide, un bord aigu, peuévasé ; elie ala forme d\uie 
marmite. 

La fig. 6, tab. II, représente une coupe iongitudinale 
pratiquée dans In direction du méridien horizontal, et 
prés des vaisseaux du centre dont on difetingne enoore la 
direction. Au moment oii les débris cachés dans Texcava- 
tion ont été enlevés, la rétine est restée adhérente au bord 
de Texca vallon, prés de la mdcu/a /titea, et prouve, par 
Tespéce de languette aigue dont elle se termine A lu limite 
du nerf optique, que la continuiié des fibres nerveuses 
devait avoir étéinterrompueen cette endroit. Cette forme 
de Texcavalion oflfreun intérél particulier: car il est evi- 
dent que, quoique la pente de Texcavation soil tres- 
escarpée au poinl M , situé du cöté de la macula lutea^ la 
cavité y est pourtant moins profonde que du cölé opposé 
N, ou Ton voit en inéme temps le bord choroidal former 
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une espécede iangue trés-avancée. La paroi de Texcava- 
tion devient ainsi trés-évasée en cet endroit. Cette for- 
mation particuliére doit étre expliquée, en partie, par line 
structure congénitale exeeptionnelle dela lamelle cribiée. 
En efTet, la partie du nerf optique qui traverse la sclé* 
rotique n'a pas toujours une forme cylindrique, mais 
y présente quelquefois des renflements latéraux, 
comme dans la fig. 3, tab. I, et, s'il s'y produit plus 
tärd une excavation, sa forme sera nécessairement 
öelle d'une marmite. En outre, la méme pression qui 
refoule la lamelle cribiée en arriére, contribuera encore, 
en agissant sur les parois latérales de Texcavation, å 
produire sa forme évasée. 

S\, par suite de processus glaucomateux chroniques, 
Texcavation devient trés-profonde, il peut arriver que 
méme le canal central du nerf optique en soit dilaté, ainsi 
qu'il est représenté fig. 7, tab. II. On y volt les débris de 
la papille restes dans Texcavation, devenus opaqiies 
par Teffet durcissant dela préparation, de sorle quMls ne 
tranchent qu'imparfaitement sur les parois latérales et le 
fond de la cavilé. Quant aux vaisseaux, on les dislingue 
au centre du nerf optique. On peut méme les poursulvre 
ju8qu'å une certaine distnnce surla paroi interne de Tex- 
cavation. En comparantce dessin avecla fi£>. 5, tab. It, 
on s'aperQoit que le fond de la premiére excavation n'est 
pas plåt comme dans la derniére figure, mais qu'il a la 
forme d*un entonnoir qui s'élend jusque dans le canal 
destiné aux vaisseaux. Ceux^ci se Iroiivcnt ainsi refoulés 
vers le coté nasal deTexcavation, etcela peulaller si loin, 
qu'å Tcxamen ophthalmoscopique, le fond de Texcavation 
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paraitétre dépourvu de louteespécc de vascularisation . 

Les troubles visuels causés par rexeavalion du nerf 
optique sont le resultat, d'abord : de la compression 
subiepar la lamelie eriblée, qui doit naturellenient s*exer- 
cer encore sur les fibres nerveuses qui la traversenl, en- 
suite de la compression subie par les fibres nerveuses 
situées au-dessus de la lamelle criblée contre le bord 
aigu de Texcavation, en passant å la rétine. De cette 
fafon, la couche nerveuse peut étre réduite en cet en- 
droit a un amincissement extraordinaire, et la continuité 
enfin étre interrompue de deux maniéres différenles entré 
le cerveau et la rétine. L'atrophie des cellules ganglion- 
naires et de la couche des fibres nerveuses en est la con- 
séquence inévitable. D^ailleurs, plus une excavation se 
développe rapidement et plus dangereuse aussi est-elle 
pour la vue; tandis qu'au contraire, si la marche de la 
maladie est plus lente, il s'établil, en méme temps 
que Texcavation, une Vspéce d'équilibre de ces divers 
troubles, par suite de la résorption du tissu conjonc- 
tif du nerf optique, résorption qui est proporlionnelle å 
la compression. La vue peut donc rester encore, pendant 
un cariain temps, relativement intacte. Car du moment 
qu'il n'existe pas dinterruplion de continuilé entré la ré- 
tine et le cerveau, il n'y aura pas davanlage alrophie 
des cellules ganglionnaires de cette membrane. 

Les points les plus imporlants pourTexamen ophthal- 
moscopique sont lessuivants : i"" le bord aigu de Texcava- 
tion située au niveau de la choroide, 2° le fond deTexca- 
valion. Ordinairement, la couche des fibres nerveuses qui 
la[)isse les parois de la cavité et la lamelle criblée est tel- 
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lement alrophiée qiron apercoit parfaitement la lamelie, 
reconnaissable par son dessin particulier et sa coloration 
blanche. Dans quelques cas rares, ce dernier reste de la 
papille est opaque ou devientlesiége d'une hémorrhagie. 
11 est intéressant d*étudier Télal des vaisseaux réli- 
niens contenus dans ce reste de la papille et pressés 
avec hii contre la paroi de Texcavation. Ils présenfent 
un aspect particulier, et onles voit monter du coté nasal, 
commecela arrivedansrexcavation pbysiologique. 

Pour bien se rendre compte de Timportancedece phc- 
noméne, il est nécessairede se rappeler, qu'il est impos- 
sible de voir 1'excavation de tous les colés, a Texamen 
ophthalmoscopique. 11 faut, au conlraire, que les axes 
secondaircs entré lesquels se présente Timage de Texca- 
vation, passent par le champ pupillaire de Toeil observé. 
Une ligne tirée du bord pupillaire de robservaleur, 
an bord de Texcavation situé au niveau de la choroide , 
coupe le fond de Texcavation au point le plus rapproché 
du colé nasal qui soit encore visible ; car, le plus souvent 
toute la paroi intérieure de Texcavation resle cachée et 
e'est aussi la raison pour laquelle les parties des vais- 
seaux situées prés de celte paroi, ne peuvent pas étre 
apercues. Il en résulle aussi que les vaisseaux paraissent 
se terminer par des crochets, la -ou ils passent le bord de 
Texcavation, pour arriver ä la paroi latérale et les tron- 
Qons des mémes vaisseaux visibles au fond, auront Tair 
d'étre coupés, cachés qu'ils sont parliellement par le 
bord évasé. Cest par un effet de perspective que les deux 
trongons d'un méme vaisseau, reliés entré eux par une 
partie moyenne invisible, paraitront ordinairement avoir 
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subi unedévialion latérale Tun par rapport å l*autre. Quel* 
quefois cependant, ainsi qu'U vient d'élre expliqué, page 
12ä, on ne voit point de vaisseau au fond de Texcavation. 

Dan8 quelques cas, on pent examiner dans loute aon 
étendue la paroi latérale de Texcavation tournée du eöfé 
de la macula lutea^ depuis le bord cboroidal jusqu'å la la- 
melle criblée, et, en méme temps, parfaitement distinguer 
Tangle formé par la renconlre de ces deux mennbranes. 

On apergoit alors distinctem^nt les inflexions que les 
vaiaseaux délicats subissent en passant du fond de la 
cavitéå la paroi latérale et ensuite de celle*ci pour arriver 
au niveau de la rétine. La lamelie criblée présenie alors 
ordinairement une couleur bleu claire, tandis que la 
paroi de Texcavalion a une couleur brunätre, provenant 
du pignnent répandn 8ur la partie correspondanie de la 
sclérotique. 

L'angleaigu formé parTinflexion des vaisseaux sur le 
bord de Texcavation, peut produire un arrét de circula- 
tion du sang dans les veines de la rétine, surtoul s1l 
existe en méme temps une forte pression inlro-oculaire 
exercée par le corps vitré, 

On peut, en examinant a Timage droite, juger de la 
profondeur de Texcavation , par les différents verres de 
correction nécessaires, tantot pour distinguer le niveau de 
la rétine et tantot le fond de Texcavation. Quant å Timage 
renversée, Tétendue de la déviation parallactique pro- 
duite par les mouvements du verre convexe correspond 
ä la différence des niveaux (voy, page 72). On verra, 
par conséquent , å de petits mouvements du verre con- 
vexe correspondre un déplacement du bord entier de 
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rcxcavation par rapport au fond de la cavité. Ensuite, 
en examinant Tétat de certains vaisseaux situés sur le 
bord de rexcavation, on verra distinctement, en faisaiU 
subir, en méme temps, au verre convexe des mouve» 
ments verticaux par rapport aux vaisseaux, que le tron- 
{;on Kjtué au niveau de la rétine, subit une déviation 
beaucoup plus considérable que celui qui se trouve au 
fond de Texcavalion. Plus forie sera donccette déviation 
parallactique et plus profonde aussi sera la cavité. 

Il n*est pas rare de voir le bord de Texcavation en* 
touré d'un cercle étroit teint d'une couleur claire» Il est 
produit, ainsi que je Tai constaté å Tautopsie, par une 
atrophie compléte de Tanneau choroidal qui entoure le 
bout inträ- oculaire du nerf optique. J'ai trouvé la 
choroide transformée en cet endroit en une niembrane 
excessivement mince et complétement transparente, s^* 
solument comnie dans les cas d'atrophie trés-avancée, 
produite par la prolongation de Taxe antéro*posténeur. 
Il y a cependant cette difTérence que, dans la myopie, la 
parlie complétement atrophiée touche å d'autres parlies 
moins atrophiées. Dans les cas d*excavation, au contraire, 
la partie complétement atropbiée de la choroide tranche 
nettenient sur un lissu cboroidal parfaitement normal. 
Cette utrophie est probableoient produite par certains 
faisceaux tibreux assez forts qui parten! quelquefois de 
Tanneau cboroidal, pour, de lä, s'enfoncer dans la 
lamelle criblée et qui, lorsque celle-ci est refoulée en 
arriére, subissent une tension extraordinaire. Ordinaire- 
ment, celle atrophie prend une fornie circulaire , mais 
quelquefois elle est denlelée ä sa partie périphérique. 
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Dans lous les cas, elle se disliugue de Tatrophie pro- 
duite par la prolongation de Taxe antéro-postérieur, tout 
aussi bien par ses limites qui tranchent neUement sur le 
tissu ehoroidal normal, que par Tabsence de nayopie. 

Quelquefois, il arrive que cet anneau ehoroidal alro- 
phié qui entoure la papille, présente une ectasie analogue 
a celle du staphylome postérieur. L*excavation dii nerf 
optique est alors enlourée d'une sclérectasie annulaire et 
étroite, laquelle, exposée a la méme pression intra-ocu- 
laire, neulralise une partie de cctle influence pernicieiisc 
qui, aulrement, agirait exelusivemenl sur le nerf optique. 

L'excavation palhologique aceompagnée de staphy- 
lome postérieur, signalée par M. de Graefe dans certains 
cas rares, mérite une menlion parliculiére. 

Gette excavation présente les mémes symptomes carac- 
térisliques signalés plus haut, mais Timage ophthalmos- 
copique est modifiée par cette circonstance , qu'étant 
entourée dans une trés-grande étenduc de Téclat blanc de 
la sclérolique, elle attire difficilement Tattention. On peul 
dir.e, en effet, d*une maniére générale, que tousles pro- 
cessus pathologiques qui produisenl une augmentation do 
volume du corps vitré, améneront infailliblement utie 
prolongation des axes du bulbe, si la sclérotique n^offrc 
pas assez de résistance. Mais, en préscnce d'une disposi- 
tion locale parliculiére, une ectasie plus ou moins circon- 
scrile des parois du bulbe est inévilable. Si, au conlraire, 
la sclérolique oppose une trop grande résistance, Taug- 
mentation du corps vitré améne celle de la pression inlra- 
oculaire. Si Ton réfléchit maintenant que la lamelle 
criblée, par ses dispositions anafomiques, présente un 
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tocus minoris resistentics, il s'ensuit que toxile» les ma- 
ladies capables de produire des ectasies en n'importe quel 
endroil du bulbe, pourront^ dans certaines circonstances, 
se combiner avec des excavations pathologiques, par 
exemple : les cicatrices de la cornée qui se compliquent 
facilement d'ectasies. 

La différence qui existe, sous le point de vue ophthal- 
mologique, entré Texcavation physiologique et Texca- 
vation pathologique résulte principalement , suivant 
M. de Graefe, de celte circonstance que cetle derniére 
altération s'étend toujours jusqu'å la limite du nerf opti- 
que, landisquelebordesearpé, dans Tétat physiologique, 
se trouve ä une certaine distance de la cavité. Pourtant, 
cette différenee entré les deux états pathologique et phy- 
siologique n 'est point absolue ; car, Texcavation patholo- 
gique peut évidemment venir compliquer une excavation 
physiologique. Dans ce oas, le bord de celte derniére 
s'approche graduellement de celui du nerf optique. L'ex- 
cavation elle-méme devient plus large et prend insensi- 
blemenl le caractére de Texcavalion pathologique. Ce- 
pendant, le diagnostic ne devient certain que du moment 
qu'en n'importe quel endroit le bord nettement tranché 
de Texcavation coincide avec celui du nerf oplique. II 
exisle, par conséquent, des cas ou Ton peul, a premiére 
vue et méme apres un examen prolongé, hésiter encore 
entré une excavationphysiologiqued'unelargeuretd'une 
profondeur extraordinaires et une excavation encore phy- 
siologique, mals rendue, d'une maniére secondaire, plus 
large et plus profondepar Feffet dela pression intra-ocu- 
laire. Néanmoins, outre un examen attentif de la vision et 

SGHWEIGGEB. 9 
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sartout du chdmp visuel^ il faut a vant tout constater ni 
Ym peot produire la pulsation artérielte å Taide d'une 
presaion légére do dolgt mr le globe de Toeil, et i^i ce phé- 
lumiéne ae produit, la pression intra-oculaire excessive 
69t tout å ftiit hora de doute. 

Il est heureusement moins facile de confondre Vexcä^ 
vatten avec Yatrophie du netfojMque. 

Dans la flg. &« table III» il ae tiY)ave tine excavation de 
peu de profondeur å Tentrée da nerf opdque. Mals, en 
eomparant cette figure avec lea figures 1 et 2 de la table I, 
on a'apercoit aussitot qu'ici 11 ne slagit que d^une atrophle 
de fa emiche dea fibres nerveuseis ; car, Tatrophie de« 
coucbes intemesi, répandue danis toute la rétine, devait 
néeessdirement se prodnire également å VtiAvée dti nerf 
optique* La lamelle criblée n'a subi aucun déplacement et 
est recotiverte des débrls de la papille qui förment une 
cöuche trés^mince. 

t^ar suite de Tatrophie du tissu ambiant, les vaisseaux 
ont une position trés-superficielle et förment, prés de 
y. f ., de Wgéres saillies sur le niveau de la rétine. 

A proprement parler, c^est seulement sur la préparation 
anatomique que peut se presenter cette ressemblance 
avec une excavation, par suite de Töpacité de la rétine 
produite par le durcissement; aussi bien, la cavité re- 
présentée par le dessin ne serait pas appréciable a Toph- 
thalmoscope, pour la raison principalemenf qué la rétine, 
ä cause de t*atrophie de ses coucbes internes, ne refléte 
que peu d6 tuiniére et que le tlssu qui recouvre la lamelle 
eribléCi se trouve au niveau de la choroide. En outre, ce 
qui manque, c'est le bord aigu si caractéristique pour le 



ALTÉRATIONS DU NERF OPTIQUE. I3i 

diagtiostic de rexcavation physiologique tout aussi bien 
que pathologique, et aussi, par conséquent, rinflexion, 
sous forme de crocheis, des vaisseaux de la rétine. 

Ce qui, å l'examen ophthalmoscopique , distingue 
principatement ces derniers cas, cW, avani tout, la 
blaiicheur éclatante qui remplaCe la couleur normale 
rougeåtre du iiérf optique. 

Les catises principales de Tatrophie du nei^f optique 
sont : d^aborddeä processus pathologiquesintra-oCulair^ 
qui aménent Tatrophie de lä r^me, par exemple t la cho- 
roidite avec airophie secondaii^e di pigmentaiion de la ré- 
tine, la pigmentaiion prlmairé de cette membrane, du 
certaines hémorrliagiés de la rétinei la rétinite et la 
neuro-retinite ; ensuite, diflerents processus pathologiquei^ 
de Torbile produisänt rexophthalmie äccompagnée de 
tension ou de compression du nerf optique ; des maladies 
intra-cräniennes, comme la méningite basilaire et oer- 
iaines affections du cerveau et de la moelle épiniére i 
enfm, certaines maladiés particuliéres du nerf optiquei 
don t les caractéres anatomiques n'ont pas encore été 
suffisamment etudiés. Lé symptoitie principal^ appré»- 
ciable å Tophthalmoscope et commun a tous les caa de 
genre^ c'est la décoloration du nerf optique. ti est d'ttit 
blanc souvent mélé d^uiie nuance bleuätre, appréciaUe 
surtout en le comparant au liséré sclérotical quW apöT'» 
Coit ordinairément tout prés de lui.^ Quelquefois, le ii$sA 
du nerf optique est en méme temps opaque^ et cette opa^ 
cité peut s'étendre dans le tissu rétinal a^l^centi snrtouk 
Bl une neuro-f étinile a été le point do dépalrt dd oei al^ 
téraiions. Il existe quelquefois en méme teihps un irétré-^ 
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cissement des artéres de la rétine, surtout, ä ce qu'il pa- 
rail, dans les oas ou Talrophie du nerf optique précéde 
celle de la rétine. 

La neuro-rélinilej accompagnée d'une tuméfaction du 
nerf opfique qui s'éléve au-dessus du niveau de la cho- 
roide, forme, sous le point de vue anatonnique, le con- 
traste de rexeavalion pathologique. Ge processus patho- 
logique peut étre le resultat d'une inflammation qui se 
propage en prenant son point de départ sur la rétine. 
Ainsi, par exemple, la tig. &, tab. 1, représente un cas 
de rétinite albuminurique, et, non-seulement on y aper- 
Coit une tuméfaction considérable de la rétine et du 
bout intra-oculaire du nerf optique, plus proéminent et 
plus élargi, mais aussi une forte convexilé de la lamelle 
criblée. II faut ajouter, cependant, qu'une tuméfaction si 
extraordinaire du nerf optique procédant de la rétine, est 
excessivement rare. 

Mais, le processus inflammatoire peut prendre aussi 
une direction inverse en se propageant ; et» dans tous 
les cas de neuro-rétinite qui, tout en partant de la cavité 
cråniennCy arrivent jusqu'au globe, les deux yeux a la . 
fois en sont ordinairement atteints. 

L'encéphalite et la méningite, surtout la méningite 
basilaire, se combinent quelquefois, suivant M. de 
Graefe, avec la neuro-rétinite. Le nerf optique est modé- 
rément tuméfié, mais il est infiltré et opaque, ainsi que 
la rétine ambiante ; les veines de cette membrane sont 
dilatéeSy les artéres inaltérées ou seulement un peu plus 
délicates; souvent il existe en méoie temps des hémor- 
rhagies et des taches blanches dans la rétine. Ordinaire- 
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ment, il existe, dés le debut, une amblyopie trés-avahcée, 
suivie souvent, en peu de temps, d'une atrophie com- 
pléte du nerf optique. 

Rarement, j'ai observé le rétablissement de la vue dans 
des oas semblables, et jamais la papille ne reprenait alors 
sa couleur normale. Au contraire, elle restait toujours 
légérement opaque. 

11 existe une forme trés-caractéristique de neuro-rétinite 
qui se combine avec les tumeurs cérébrales. Depuis que 
M. de Graefe en a donné la description ophthalmosco-r 
pique et expliqué les rapports entré ces deux états patho^ 
logiques, Tautopsie en a fait connaitre encore un certain 
nombre de oas. 

La fig. 9, tab. III, représente un nerf optique déjå 
entré dans la période régressive. La tuméfaction avait 
déjå beaucoup diminué au moment ou le målade succomba 
ä ralTeclion cérébrale j de sorte que la proéminence de 
la papille n'excédait plus, pour ainsi dire, Tétat physio- 
logique. La comparaison de ce cas avec la papille trés- 
proéminente, mais d'ailleurs normale, représentée fig. 1, 
tab. I, fait comprendre de suite des différences essen- 
tielles. Gar, tandis qu'ici la proéminence de la papille 
est due principalement å Tétat des couches externes, 
produit lui-méme par Télévation de la couche des 
iibres nerveuses, elle est, au contraire, atrophiée dans 
la fig. 9, et toute la proéminence est le resultat d'une 
tuméfaction du bout intra-oculaire du nerf optique. Le 
tissu de la lamelie criblée est distendu, sa structure 
complélement effacée et il ne reste plus de trace 
des faisceaux de fibres nerveuses (visibles encorp 
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ånm k figi i) <Qui tiiiYempt vertioalement la papille, 
So oqtre, j'0! Qonptpté prég de la papille certain^s ^bm 

nerveuses hypertrophiées qui atteignalent d6 QU^tre ^ pi?( 

fQJs l§ur YPlume normalt quQi(|U6| dans la rétins, tes 
fibrennfirveugeaeUei; c^llulafs ganglionnaireii suss^nt dig- 
paru ; la rétine, épai^sie prés de la papille, présentait une 

hypertrophie du tissii conjonctif de la couphe des fibrQS 

n6rY6u»6St Ifis VAisssauXf surtout ceux situés prés d@ la 
papillQi étaient pourvus d'uD6 eouche adveotke tréä<dé« 
v§loppé6| enfini dans la rétine, surtout dans agn s^g« 
ment antérieur» il existait de nombreun foyers hémorrha* 
giqu«Si 

Dans deux cas de ce genre, Laemisch a OOnstaté la 

défénéresoencQ graissensfi des nerfs optiques i en soéipe 
temps leur tissn cpf^pi^cdf était hypertrophie. la papille 
tiiméfiéei pluiproéminente et élargisi également par auKe 
de rbypertropbie di4 ti^su QQqjQn<;tif ; retat strié produit 
par la directien d«s tibrea ån nerf gptiqua et visible 4 Tétat 
ngrmal, effaeé ; la membrane adventiee de$ vaisseaux du 
ceptre, épaiasie; dans les parties envirpnnantes de la r^' 
tine on voyait la prolifération d^å désignéei page 97, 
dei Sbreg radiaires dans tes eoupbes granuié^si enfin, 
atropbie de^ conebes nervenses et deg cellnles ganjslipn« 
naireSf 

On veit q()'en general ee sent 1^ les symptonies 
presdue 6R (ens peints semblables å eeux de la neuro^ré* 
tinite repr4sentée figi &t tab, l. 

Is bgut iotra«e6iilalre 4n nerf optique se montre asse» 
sQuvent, pendant la p^riode progressivet tnw^iM d'un« 
ntianiére in^le et 4e lille fa^en (iue d'un oöté 11 i'^teve 



4I.T4MTIOMI w imur wmn, iVi 

• 

perpendiculaireoMnt, tandis qiM de VmiH il ptHt iruaii<- 
siblement iu oivMu da la rétine. Sn mim* tampi» te 
tjMu tuméOé est opaque et d'uii gns rougeåtra, mélé 
gouvenl d'uu violet partioulier, oouleur que j'ai enoore 
observée dana oertaina caa de rétinite. L'opacité a'étend 
encore ä une eertaiae diatance dana la aubatanoe adja«* 
ceote de la rétine* La limite du nerf optique eat oaohée 
par répanouiaaement de la papille tout auaai bien que par 
ropacité de la rétine. Lea veinea de eette membrane aoot 
plus grosaea^ tréa^tortueusea, tantöt disparaiaaantet tantåt 
reparaiaaant å ta aurfaoe } lea artérea sont plua délicatea 
qu'å retat normal et quelquefoia il exiate dea eechymoaea 
dans la rétine. 

Plua tärd, la tuméiaotion du nerf optique diminue, la 
rougeur ne perd égalemant, maia la papille reste opaque 
et blanohåtre, ainai que la rétine environnante, maia I un 
degré inférieur. Quelquefoia j'ai vu, pendant oette pé- 
riode, ae developper un état tortueux tréa^marqué dea 
petitea veinea de la rétine, tout prés de la papille. 

Lea altérationa légérea de la choroifde qui, apréa la dia- 
parition de la tuméfaction du nerf optique, se manifestent 
quelquefoia prés de la papille, a^expliquent par Tépanouis- 
sement de celle«ci, et par l'hypertrophie desoouohes gra^ 
nulées externes, processus pathologiques auxquela Tépi- 
thélium choroMal ne saurait rester étranger. Dans un 
oaa pareil, j'ai yu, apres une neuro-^rétinite, un oerele pig- 
mentaire entourer la papille å une petite dfstanoe, cercle 
qu'il était impoesible de confondre avec Tanneau eho- 
roidat plus rapproché du nerf optique. Ce cas forme un 
pendant aveo eeux puMiéa par Laemiaeh, dana lesquels 



136 ALTÉRATIONS DU NEKF OPTIQUE. 

cet auteur a constatéunehypertrophie des couches exter- 
nes qui formait un cercle autour du nerf optique. 

On peut constater la tuméfaction de la papille, å i'aide 
de rophthalmoscope, de la maniére qui a déjä été expli- 
quée, pour constater les différences de niveau au fond de 
ToBil en general. On voitdistinctement å Timage droite^et, 
aii besoin, en se servant deverres convexes,Iaproémi- 
nencedela papille, tandisqu'å Timage renversée, le som- 
met delaproéminence éprouve, par de petitsmouvements 
du verre convexe, une plus grande déviation parallac- 
tique que d'aulres parties qut se trouvent au niveau de 
la rétine. Une partie des vaisseaux, en pareil cas, forme 
un point de repére trés-utile, c'est-å-dire : ceux qui s'é- 
lévent au sommet de la proéminence pour descendre 
ensuite au niveau de la rétine. L'ophlhalmoscope bino- 
culaire est encore utile pour étudier les cas de ce genre. 

Il n'existe pas toujours, pendant la période progres- 
sive et Tapogée des altérations ophlhalmoscopiques, une 
amblyopie bien avancée, quelquefois méme elle est de 
trés-peu d^importance, conoparativement å raltération 
grave du nerf optique. Néanmoins, å la longue, ce pro- 
cessus pathologique parait amener infailliblement la cé- 
citéy sans parler de la terminaison léthale de la maladie 
cérébrale. 

Vembolie de l'artére centrale de la réline, comnne 
cause de cécilé subite, a été observée pour la premiére 
fois par M. de Graefe, et voici le resumé de Texamen oph- 
thalmoscopique a la premiére presentation du målade en 
question et onze jours apres Tinvasion de la cécité : les 
milieux réfringents sont transparents, la papille du nerf 
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optique, quoique trés-påle, n'est pas opaque comme dans 

Fatrophie, elle est, au contraire, d'une transparence nor- 

male, tousles vaisseaux du centre de la papille sont d'une 

finesse extreme. Les artéres principales ne förment méme, 

au dela de la papille, que des lignes excessivement fines 

dont les ramifications sont proportionnellement eneore 

plus délicates. Les veines aussi sont généralement plus 

fines qu'å Tétat normal, mais, au fur et å mesure qu'elles 

s'approchent de Téquateur du bulbe, elles sont plus rem- 

plies de sang. Deux jours plus tärd, on observa dans une 

des veines de la réline conlenant relativement le plus de 

sang, un phénoméne remarquable de Irouble de la cir- 

culalion. La veine présentait une inégalité d'engorge- 

ment sanguin : car, tantot il se présentait des parties en- 

gorgées et tantot d'autres enliérement vides de sang. Cet 

aspect ne pouvait s'expliquer par des opacités du lissu, 

qui auraient caehé la veine d'une maniére si inégale. 

Car, non-seulement la veine élait partout nettement des- 

sinée, mais eneore, ces diverses parties, tantot en s*em- 

plissant et tantot en se vidant, militaient contre une 

pareille hypothése. En examinant plus particuliérement 

les diverses parties du vaisseau, ou constatait un mou- 

vement complétement arhythmique du sang contenu 

dans la veine, qui tantot se dirigeait par seeousses vers le 

nerf optique, et tantot demeurail complétement immobile. 

Dans ce mouvement irrégulier , il arrivait quelquefois que 

les parties antérieurement vides restaient intercalées 

entré celles remplies de sang, seulement, elles avaient 

changé de place par rapport au fond de ToeiL Ordinaire- 

ment, le sang se portait, en quiltant les parties engor- 
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gorgéesydansoellest adjacentes, qui étaient rottets vides, 
de sorte que la différenoe entré les parties engorgées et 
lesi partier vides santait moiD» aux ymx. La partie du 
vaigseau située dans la papille restail le plua gouvent 
coD^pIétaqoientvider 

Au bout de trois semaine» environ apréa le debut de 
la maladief la rétine con^menc^t h devenir opaque, prés 
de la macula lutw^ il ae développa une infiltration d'un 
blanc griaälre qui, a la péripbérie, paasa insensiblement 
aux partiea aaine», tandia que le centre de la macuh liu$a 
c^est^^dire ; la partie la plus rapproehée de la fwM cm* 
traliSf forma une taobe d'un rouge eerisei ayant environ 
un quart du diamélre de la papille, et était complétement 
entourée do rinRUration. Gette tacbe est due, oömme 
dans d'autres oas semblablesi a un efTet de oontrastet 
Cari tandis que las partias fortement infiltrées de la ré-* 
tine cacbent la ohoroide par leur opaoité, le voisinage 
de la fovM emtfr<klU n'étant pai infiltré» permet d^aperee* 
voir distinctement la oboroifde. Celle-oi est d'autant plus 
vivement oolorée que» d'une part, elle a une pigmentation 
plus fono^ (voyez page 68), et que, deVautre» sa oplora- 
tion trancbe d'une maniére earactéristique sur la rétine 
environnante, frappée elle-méme d'une opaoité blanchft<« 
tre. L'(eil est resié aveugle, å une petite lueur prés. 

Le målade suocomba dix^huit moia plus tärd, et Tau» 
topsie a oontirmé le diagnostio. La Bg. 10, lable III, repré« 
senta une coupe longitudinale du nerf optique. Uariére 
centrala est complétement obstruée par Tembolie qui 
était arrivée Jusqua tout pres de la lamelle oribléi et e*eat 
lå aeulement qu'elle fut arrétée. 8i elle avait pu paaaer 
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plus loin et arriver dans une des artéres de la rétine, Ti- 
mage ophthalmoscopique et la marche de la maladie au- 
raient été bien diflerentes. Derriére remboliey Tartére 
était fermée par un thrombus. Malheureusement, la ré- 
tine avait déjä subi des altérations cadavériques tropcon- 
sidérablesponr qno »n examen (Mjit pu fouPQir up resultat 
satisfaisant. Cependant^Tatrophie secondaire de la rétine 
était encore parfaitement yisible å Tentrée du nerf optique. 
La lamelle criblée était seulement couverte de débris d'un 
tissu atrophié. 

L'autopsie prouve que le mouvement irrégulier de la 
circulation du sang n'était pas produit par une force pro- 
puliive. Peu^étre B'agi«sait4i d'un pbénoméne respira- 
toire, c'est-Mlre : que rinspiratlpn produigait upe espéce 

d'agpir8tiQD du »m^ veineux, 
P'gutre8 09» plus récootg ont éié publiéspap Scbniller, 

Liebreieh et Blesgfg. Ge demier a ebservé de petits 
foyers hémorrhagiques de la rétine qql pccompagnaient 

rembolisi 



m» 



EXPLICATION DES PL^CHES. 



TABLE I. 



. Fig. 4 . Papille irés^élevée matt normale. — N, o. Nerf optique 
— Se, Sclérotiqw. -— Ch. Gboroide. — R, e. Gouche externe de la 
rétine. — R. n. Goudie des fibres nerveuses de la rétine. 

On yoit nettement la limite arquée, entré la partie supérieure de 
la lamelle criblée L. c. et le nerf optique. Dans sa partie inférienre, 
cette limite est moins marquée. On voit les tratnées de fibres ner- 
veuses, qui, provenant de la partie eitra-oculaire du nerf optique, tra- 
versent perpendiculairement la lamelle criblée. Ges faisceaux förment 
nécessairementdeslignesexcessiyement délicates, attendu que les fibres 
nerveuses, en entrant dans la lamelle criblée, sontdépourvuesde leurs 
gatnes. Ges faisceaux sont encore visibles dans le bout intra*oculaire 
du nerf optique, au dela du niveau de la chorolde. 

Les vaisseaux du centre, V, c, ne se trouvent qu*au devant et en 
arriére de la lamelle criblée, au niveau de la coupe. Les couches 
externes de la rétine sont trés-développées et s*étendent jusque tout 
prés du bord choroldal. De cette maniére, le niveau de la papille se 
trouve soulevé, et Test encore davantage par la nécessité oii sont les 
fibres nerveuses de s'élever perpendiculairement, avant de s'infléchir 
et de se répandre sur le niveau de la rétine. 

Fig. S. Exeavation phy9iologiqu§, — N. o. Nerf optique. ^- Ch, 
Gboroide. — Se. Sclérotique — R. e. Goucbe externe de la rétine. — 
R.n, Gouche des fibres nerveuses. — V. c. Vaisseaux du centre. 



EXPLIGATIOM DES PLANCHES. l&i 

La lamelie criblée tranche nettement, par des tratnées transTersales 
sur le tissu ambiant qui est plus clair. La coupe a été faite au méridien 
borizontal de Toeil, M. indique le cdté tourné vers la macula lutea, et 
iV. le cdté tourné vers le segment interne dela rétine. On s'aper^it que 
du cdté interne, tout aussi bien les couches externes de la rétine que 
la couché des fibres nerveuses, sont plus élevées que du c6té opposé, 
et ii en résulte une différence de niveau bien marquée. Gelle-ci 
paraitra encore plus grande si Ton réfléchit qu'å Texamen ophthal- 
moscopique, on compare le niveau de la surface interne de la rétine 
prés du segment interne de la papille, avec le niveau de la lamelle 
criblée, prés des vaisseaux du centre, niveau qui correspond å la 
surface interne de la sclérotique, ainsi qu*il résulte du dessin. Du cété 
interne iV, la coucbe des fibres nerveuses monte perpendiculaire- 
ment et les vaisseaux du centre s'y trouvent accolés. Du cdté de la 
macula lutea, rinQexion de la coucbe des fibres nerveuses est moins 
rapide. 

(La distance entré la rétine et la chorolde n'est qu'accidentelle et 
produite par la préparation.) 

Fig. 3. Elat remarquable de la lamelle criblée dans un nerf opUque 
normal. — La lamelle criblée trancbe nettement sur la sclérotique, 
mais, å gauche, elle forme une espéce de sinuosité sous le bord cho- 
roidaU 

Si, dans un cas pareil, il se produit une excavation pathologique, 
celle-ci presentera infailliblement, par suite de la forme de la lamelle 
criblée, une évasion considérable de ses parois (comparez fig, 6). 

Se. Sclérotique.— Ch. Gboroide. — A Rétine. — V, c. VaisSeaux 
du centre. 

Fig. 4. Tuméfaction considérahte de la rétine, de la papille et de 
la lamelle criblée, dans un cas de rétinite albuminurique. — Abréviation 
comme ci-dessus. 

Les vaisseaux du centre refoulés en haut par la tuméfaction de 
la papille, ont produit, par leur élasticité, une depression au 
niveau de cette demiére. La lamelle criblée s*éléve, des deux 
cötés des vaisseaux, au-dessus du niveau de la choroide et est convexe 
å sa partie supérieure. Néanmoins, on distingue encore la direction 
des fibres nerveuses du nerf optique qui traversent la rétine. Le bout 



m nVUCATlON DBS nUkUCffl». 

Ifiirft^cf^irtiire do fuirf «pli({tie «il tréa^tamåfié, •! »'époioiHl m tous 
iéliil, de ÉGflå qu'il ne loime pM MUlemeikl une 6onT6iité dtfnt le 
eol*pi» tiM^ fflai» aii6» dans lä direction laiérale^ Löt cooebda otenies 
åé la rétifle lont ainii refooléei jttsqtt'å #*. En rMéchisMBt cpie, pen- 
dcnt la i^ie^ la rétisa liifsaH oorps atee la 6horoid«i onptul se t^iidt^ 
eempte é§ rdftonoe luméfiicikm de eeile papiUe. 

(Llntettalle entré la récise et la ehérotde, reftféseiilée par le 
deåaiii^ eii Ull efiet de la préparatiefl. ) 

TABLB D. 

Flg* 5» JaiMfaiiefi palkol9giqti$ p^fsnééé**^ lä fétia» a* lee ddtNfis 
de to papiOe ont 6té enlef éa penr mentrÉr la f<»^ie de rexeaTatkm« 

fi. e« lieif oplifiie <^ Fay« i>. d* kt» Oalndinterne da iierf optiqve 
«« VOfi* n» 9, eitt'^ Gahie eaterna do wut epiftqoe ««"F. a« Tiaao tiae- 
tique entré les deux galnes* 

Ao^deiMme de K^» r. ei å peo de distaMe do ited do VoMovolioB» 
ii se trouve un vaisseau coupé obliquemenl« 

L'exca?ation présente un bord aigu situé au niveau de la choroide 
et titie fermé fiette de ffiarmiie. 

La cöttpe est pafafléle t Faie dti tieff öptiqotf, wAé^ elle ta (raaiie 
pfis paf £ia ligfle tnédiäné. Vdd potit^tioi 1'exeatatiefi par«it itiettts 
large que dans les fig. 6 et 7. 

ngf. d. Écbed/0aim patMhgkttit» •« Ld edtfffd a# ti^itte ao mM^ 
dien horiifdinal, tout pféft des taiiaeattx do edotréi K. Cé 

M. CAté de la mcmta hna ; N» «dté kiferoé. ^ Qki é* BpHhéttum 
choroidal qui, å la préparation, s'est séparé de la chor<^de« ««• A 
Eétine qui s'esi séparée de la choroide par la préparation. La rétinej 
par suite de ratrophie compléte de la couche des dbred ner?éuses, 
forme une pointe aigué au bord cboroldal. 

I^s reates de la papille ont été enievés de la tavité de rex6avation ^ 
et, en méme temps, la coupe transtelrsale de la rétinéfuipratiquée du 
cöté intMnei 

t)u cöté de la moeo/a iutea, iWtavdtion présente une pente per-^ 
pendiculaire, mais, du cété opposé, le boitl chofotdal s^avance beau^ 
Goup sur le fond de r^xcavatton, d^ sDrte ^ue la plirot de 6elle-ei éd 
subit un^ évasiOn considérable. 



KSIPLICATION DES fUNCHES. l^fi 

Cei état s^expli^ue par la fig. S, ou la lamelle criblée avait une 
forme coDgénitale telle, qu^en cas d^excavation, UDefofieévasion dela 
paroi devenait inévitable. 

Fig. 7. Eoeea/MUon patkologkiué profondé. -^ La rétiflé 6t \e» débria 
de 1« papille lOUt eöcore ååhérmié aox påtfAs de reicavation dont le 
fond ii*e8t pai uiri, ^omme dåii^f le§ fig. S éi é, maia préaente, au 
e<mtrilfe, un enroneeiBeflt noiia forme d^entonudlf , par Tetfet de Ia 
dilatation du canat central des tfaieeeauäs réttnUm. 

N. o. K erf (>ptiq[0«.— 86. Seléfotique. -»^ CA. OiWM». — Ä. fté- 
tine. ^ Ve. Yaisaeauit du tenite. 

TABLB m. 

Vigi S. Äiftfphh du MffoptåqiM. -^ iV. 9. Merf optique. — Se, Sd4- 
fotiqäe. *^ C/k. Cborolde. — A. Rétide.'-- K. d. Traee dei$ taisseaux 
du ceoXtt.^^V. f . ftaffiiflcatleiui des raisraeaitt de la rétine. 

En comparant cette figure avec les fig. 4 et 2, on s'aper(oit que le 
chntfgeiiiefit de forme de la papille est le resultat d^une atrophie 
compléte de la couche des fibres nerveuses. Les débris de la papitté 

reeatiTféiit la lataelle eriblée mhm la fdrme d^ude masse mincé et 
»iriéé. On distitigue encofe, dafls le iierf optiqde et dans la lametlé 
eriMée^ la direction lies faisceaux des fibrés nerteuses, par suite de la 
perslstaAce dtt réseau dti tissd cotijotictif qid les enreloppe. Gomme 
resultat de TatropUe de la emidfae des fibres nenreuses, les restes des 
rafsseaux dd eentre ferment i^ saillies aujt endroits 0^ ils s'infiécbis« 
sent pour atteindre le niréitt de la rétifle. Cette prépåratiön pr^sente 
Taspect d'une excavation, mais en observant que la rétine a été un 
peu soulevée de la chorolde, lors de la préparation \ en considérant, 
en outre, que la rétine, dans de pareils cas, est presque toujours 
transparente et que les restes de la papille se trourent exactement au 
niveau de la choroide, on eomprendra qu*å Texamen opbthalmosco- 
pique, il était impossible d^apercevoir aucune espéce d'excaTation. Ge 
sont ces cas-lä, précisément, qui se distinguent par Téclat blanc et 
tendineux de la papille. 

Fig. 9. Neur<hréi%n\te^ %xiite de lume^ri cérébrales. -^ Abréviation 
comme précédemment. 



å»m h %f ft) ^ui trayemnt vertioalement Ig papille. 
Eö outre, J'»» consteté prés de )a papiile certeines fibres 

nerveuses hj^pertrophiées qui alteignatent d6 ({liatre ^ pi]( 

fQJs )§ur YPlume normal, quoitiuci dans la rétine, les 
fibrM nerveuses etlei» cellulär ganglionnaires sussent dis- 
paru ; la rétine* épai^sie prés de la papiile, présentait une 

hypertrophie du tissu conjonctif de la cou^be des libres 

nei*veuR6gt les vaisseauxt wrtout eenx situés prés de l« 
papiUe^ étaient pourvus d'un6 eouche adventiefi trMé» 
veloppéei enlint dans la rétine, surtout dans son seg« 
ment antérieur» il existait de nombreux foyers hémorrba^ 
giqueSf 

Dans deux cas de ce genre, Laemisch a COn^taM la 

dé|énéreseenc9 graisseuse des nerf» pptiques i en méipe 
temps leur tissu cpiuonctif etait hypertrophie, la papiile 
tuméfiéet pluspreéminente et elargioi égal^i^^t par suiie 
dfi rhypertrephie du ti^su eonjonetif j retat strié produit 
par la direetion des dbres du nerf Qptique et visible d 1'état 
ngrroalf elTac^ i la membrane adventiee des vaispeaux du 
centre, épaissiBt dang les parties environnantes de la ré' 
tine on voyait la proUfération d^å désignée, page 97, 
dei fibm radiaires dans les couebes granuiées) enfin, 
atropbis de^ eonehes nerveuses et des eellules ganglipn. 
ngires, 

On VQit qH'en general ee sent l^ les synopt^pes 
prssque m tons ppints semblables å eeux de u neuroxfér 
tinite repr4sent^ H* &t tab, l. 

lA bout intra*e6ulaire 4u neif optique se montre asses 
sQHvept, pendant la p^riode prognMsivi» tmné()4 d^unt 
n^ittiére in^le et de tille fa9en quf d'un oöié il »'^leve 



• 

perpendiciilairemftnt, tandt« qiM da l'autr« il pgsge iiuen^ 
Biblement m nivMu da la rétina. £n méma tampi» 1« 
tjMu tuméflé est opaque #t d'un ffHa rougaätret mélé 
aouvenl d'uu violal partioulier, ooulaur qua j'ai anoora 
observée dans oapteins caa de rétinite. L'opacité »'étaod 
encora ä una eertaine distance dana la subatanee adja-* 
cante de la rétine. La limite du nerf optiqua aat oaohéa 
par répanouisBement de la papille tout auaai bien que par 
ropacité de la rétine. Lea veinaa de cette membrane aoot 
pluagroa^as^ tréa^tortueusa^, tantöt disparaiaaantattantdt 
raparaiasant å la aurfaoe \ lea artérea sont plus délicataa 
qu'å retat normal at quelquafois il axista des aechymosea 
dans la rétine. 

Plus tärd, la tuméfaotioA du nerf optiqua diminua, la 
rougeulr se pard égalamant, mais la papilla resta opai(ua 
et blanchåtra, ainsi que la rétine anvironnante, mais k un 
degré inférieur. Quelquafois j'ai vu, pendant oette pé- 
riode, sa développar un état tortueux trés-marqué des 
petites veines de la rétine, tout prés da la papille, 

Les altérations légéres de la ohoroide qui, apréa la dis- 
parition de la tuméfaetion du nerf optique, se manifestent 
quelquefms prås de la papille, 8'expliquent par Tépanouis- 
sement de cellen^i, et par Thypertrophie desoouohes gra^ 
nulées externes, processus pathologiques auxquels Tépi- 
thélium oboroYdal ne saurait rester ^(rangen Dans un 
oas pareil, J'ai vu, apres une neuro-^rétintte, un oercle pig- 
mentaire entourar la papille å une petite distance, cerole 
qu'it était impoaslble de confondre avee Tanneau eho* 
roidal plus rapproché du nerf optique. Ce cas forma un 
pandant avae aaux puMtéa par Laemiseh, dans lesquels 
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